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INTISARI
Hipertensi merupakan penyakit yang paling sering dijumpai hampir di
setiap negara. Hipertensi terjadi seiring bertambahnya usia. Sekitar 50-70% pasien
hipertensi disertai juga dengan penyakit diabetes melitus (DM) tipe 2. Pasien
lanjut usia (geriatri) umumnya mengalami penurunan fungsi organ dan menerima
berbagai macam obat, sehingga rentan terjadi Drug Related Problems (DRPs).
Penelitian ini bertujuan mengetahui gambaran DRPs obat antihipertensi dan
antidiabetes yang mungkin terjadi pada pasien geriatri dengan hipertensi disertai
DM tipe 2 di RS Panti Rini Yogyakarta periode januari 2012 – Juni 2013.
Jenis penelitian ini adalah deskriptif evaluatif dengan data retrospektif
menggunakan rekam medis. Data yang diambil meliputi identitas pasien,
diagnosis masuk, keluar serta diagnosis penyerta, antihipertensi dan antidiabetes,
dan data hasil laboratorium. Kriteria inklusi subyek adalah pasien dengan usia ≥
60 tahun dengan diagnosis masuk hipertensi disertai DM tipe 2 serta menerima
obat diuretik dan mempunyai data hasil uji laboratorium.Hasil kemudian
dianalisis menggunakan standar terapi dari pustaka yang sesuai.
Dari 122 kasus geriatri terdapat 20 kasus yang memenuhi kriteria inklusi
dan ditemukan 18 kasus DRPs terkait penggunaan antihipertensi dan antidiabetes
yaitu 6 kasus dosis terlalu tinggi (klonidin kasus terbanyak), 3 kasus dosis terlalu
rendah (furosemid kasus terbanyak), dan efek samping obat 9 kasus (furosemid
dengan ranitidin kasus terbanyak).




Hypertension is the most prevalent disease worldwide. Incidence of
hypertension in the world tends to increases, especially in geriatric group. About
50-70% patients with hipertension usualy are accompanied by diabetes melitus
(DM) type 2. Geriatric patients generally received a variety of drugs to manage
their health problems. The aims of this research is to provide an overview of Drug
Related Problems (DRPs) of antihypertension and antidiabetic which occurs in
geriatric patients with hypertension accompanied by DM type 2 at Panti Rini
Hospital Yogyakarta in the period of January 2012 to June 2013.
This is a descriptive study using a retrospective approach. Data include
patient's identity, diagnosis, antihypertension and antidiabetic, and laboratory
results. Inclusion criteria were patients more than 60 years with hypertension
associated with DM type 2 and receive a diuretics drug and have laboratory tests
data. The data were analyzed using descriptive evaluative method.
From 122 geriatric cases there were 20 cases which met the inclusion
criteria. There are 18 case of DRPs related to the use of antihypertensive and
andantidiabetic found in this study, i.e.: 6 cases of dosage too high (the most is
clonidine), 3 cases of dosage too low (the most is furosemide), and 9 cases of
adverse drug reactions (the most is furosemide and ranitidine).
Keywords : hypertension, type 2 diabetes mellitus, geriatrics,




Menurut WHO (2000) sebanyak 26,4% populasi dunia menderita
hipertensi dengan perbandingan 26,6% pada pria dan 26,1% pada wanita. Pada
tahun 2008 di negara maju, seperti Amerika Serikat, terdapat 20% atau satu di
antara lima orang penduduknya menderita hipertensi. Keadaan itu mencerminkan
bahwa penyakit hipertensi di dunia menjadi masalah kesehatan paling dominan
dan memerlukan penanganan serius.
Hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2007 menunjukkan
prevalensi hipertensi di Indonesia sebesar 31,7%. Dari prevalensi tersebut
diketahui sebesar 7,2% penduduk mengetahui bahwa menderita hipertensi dan
hanya 0,4% penderita yang berusaha mengatasinya dengan minum antihipertensi
(Departemen Kesehatan, 2012).
Pada populasi geriatri (umur ≥ 60 tahun), prevalensi untuk hipertensi
sebesar 65,4 %. Peningkatan prevalensi hipertensi seiring dengan peningkatan
prevalensi populasi geriatri (Soenaya,2004; Setiawan,2008). Lebih dari 60% dari
pasien hipertensi pada geriatri menerima 2 atau lebih obat untuk mencapai target
tekanan darah yang sesuai dengan kondisi klinisnya (Jackson et al., 2009).
Penyakit yang sering kali menjadi penyerta dari penyakit hipertensi
adalah diabetes mellitus. Sekitar 50-70% pasien hipertensi juga disertai dengan
diabetes melitus (DM) tipe 2. Penyakit degeneratif tersebut timbul karena
2berbagai faktor risiko seperti pola hidup, kebiasaan merokok, dislipidemia,
obesitas, usia lanjut dan riwayat keluarga (Amiruddin, 2007).
Penyebab hipertensi bermacam-macam, salah satunya yang paling
umum terkenal adalah adanya sekresi renin yang berlebih dan dapat meningkatkan
kadar natrium dan volume cairan dalam tubuh sehingga menyebabkan hipertensi.
Pengobatan hipertensi tidak hanya menggunakan antihipertensi seperti
Angiotensin Receptor Blokers (ARB) dan Calcium Chanel Blocker (CCB) bahkan
diuretik juga digunakan secara luas untuk mengobati hipertensi (Hardman dan
Limbird, 2008). Diuretik yang digunakan untuk mengobati hipertensi ialah
diuretik tiazid yang dapat dikombinasikan dengan antihipertensi lain. Pada
keadaan tertentu seperti gagal jantung dan edema paru dapat menggunakan
diuretik loop (Saseen dan MacLaughlin, 2008; Hardman dan Limbird, 2008).
Hipertensi dengan disertai penyakit DM tipe 2 memiliki faktor risiko
yang tinggi megingat bahwa hipertensi merupakan awal proses terjadinya
penyakit kardiovaskular seperti penyakit jantung koroner dan stroke, sedangkan,
DM meliputi komplikasi makrovaskuler dan komplikasi mikrovaskuler seperti
nefropati, neuropati dan retinopati. Penyakit kardiovaskular merupakan salah satu
komplikasi yang terjadi pada DM dan menyumbang 86% kematian pada penderita
DM (Pacheco, Parrot and Raskin, 2002). Pada umumnya terapi pengobatan yang
diterima pasien hipertensi disertai DM tipe 2 sangat kompleks, maka perlu
penatalaksanaan terapi yang tepat terutama dalam penggunaan obat harus
disesuaikan sehingga dapat mengendalikan risiko penyakit komplikasi lain yang
3menyertai termasuk penurunan fungsi ginjal yang mungkin terjadi pada pasien
lanjut usia (geriatri).
Diabetes melitus telah menjadi salah satu penyakit yang paling banyak
menyebabkan penyakit ginjal kronik. Kelainan ginjal akibat diabetes melitus ini
kemudian lebih dikenal dengan nama Diabetic Kidney Disease (DKD) yang
sesungguhnya merupakan komplikasi mikrovaskular krosis pembuluh darah
kapiler ginjal pada penderita DM. Komplikasi ini dikaitkan dengan adanya
proteinuria, hipertensi dan gangguan ginjal yang progresif dengan ekskresi protein
pada urin yang berlanjut dengan penurunan fungsi ginjal (Andik, 2011).
Penurunan fungsi organ umum terjadi pada geriatri, salah satunya adalah
ginjal yang dapat diketahui dengan melihat nilai Laju Filtrasi Glomerulus (LFG)
pasien. Nilai LFG pasien dapat dilihat dari klirens kreatinin yang terdapat pada
hasil cek laboratorim pasien. Pengukuran klirens kreatinin yang cepat dan tepat
diperlukan untuk menghitung dosis obat yang khususnya diberikan pada geriatri
dan obat yang diekresikan melalui ginjal (Fenty, 2010). National Kidney
Foundation Kidney Disease Outcome Quality Initiative (NKF KDOQI) (2012)
merekomendasikan pengukuran LFG pada orang dewasa menggunakan formula
Cockroft-Gault dan Modification of Diet in Renal Disease (MDRD).
Perhitungan LFG tidak membutuhkan banyak tes. Formula MDRD
membutuhkan data serum kreatinin, umur, suku bangsa, dan jenis kelamin
(Johnson, 2005). Pemeriksaan klirens kreatinin menggunakan formula MDRD
merupakan pilihan yang dianjurkan untuk menilai LFG pada lansia (Fenty, 2010).
4Munculnya DRPs dapat dipicu dengan semakin meningkatnya jenis dan
jumlah obat yang dikonsumsi pasien untuk mengatasi berbagai penyakit yang
diderita pada pasien lanjut usia (Rahmawati et al., 2007). Drug Related Problems
meliputi terapi tanpa indikasi, perlu terapi tambahan, pemilihan obat yang kurang
tepat, dosis terlalu rendah, efek samping merugikan, dosis terlalu tinggi, dan
kepatuhan (Cippole, 2004). Masalah medik yang kompleks yang umumnya
ditemui pada pasien lanjut usia menyebabkan golongan usia ini rentan terhadap
timbulnya masalah-masalah yang berkaitan dengan obat (Drug Related Problems)
(Pramantara, 2007). Oleh karena itu, evaluasi DRPs (Drug Related Problems)
diperlukan pada pasien geriatri yang menderita hipertensi dengan penyakit
penyerta DM tipe 2, karena pengobatan hipertensi yang disertai DM tipe 2
memerlukan terapi yang kompleks dan juga pasien geriatri yang umumnya
mengkonsumsi banyak jenis obat.
Rumah sakit yang dipilih sebagai model adalah Rumah Sakit Panti Rini
Yogyakarta. Penelitian dilakukan pada pasien instalasi rawat inap karena data
terkait proses terapi pada pasien rawat inap lebih terdokumentasi dengan baik.
1. Perumusan Masalah
a. Seperti apa karakteristik pasien hipertensi geriatri dengan penyakit penyerta
DM Tipe 2 di Rumah Sakit Panti Rini Yogyakarta periode Januari 2012 –
Juni 2013?
b. Seperti apa profil penggunaan obat pada pasien tersebut?
5c. Seperti apa DRPs terkait penggunaan antihipertensi dan antidiabetes pada
pasien tersebut?
2. Keaslian Penelitian
Beberapa penelitian yang berhubungan dengan Evaluasi Drug Related
Problems (DRPs)  Penggunaan Antihipertensi dan Antidiabetes Pada Pasien
Geriatri dengan Hipertensi Disertai Diabetes Mellitus Tipe 2 yang pernah
dilakukan, antara lain :
1. Evaluasi Drug Related Problems (DRPs) pada Pengobatan Hipertensi Pasien
Pre –Eklamsia Di Instalasi Rawat Inap RSUP DR. Sarjito Yogyakarta Periode
Tahun 2007-2008 Hasil evaluasi menunjukkan DRPs interaksi obat yaitu 4
kasus, butuh obat 1 kasus, tidak butuh obat 2 kasus. Sebanyak 27 kasus pasien
meninggalkan rumah sakit dalam keadaan membaik (Elisabeth,2010).
2. Evaluasi Drug Related Problems (DRPs) pada Pasien Diabetes Melitus Tipe 2
Non Komplikasi Di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Panti Rini Yogyakarta
Periode Januari 2009-Maret 2010 Evaluasi menunjukkan DRPs interaksi obat
sebesar 29%, ADR sebesar 7%, butuh obat sebesar 14% dan tidak butuh obat
sebesar 7% (Dian,2010).
3. Evaluasi Peresepan pada pasien Diabetes Melitus Tipe 2 Dengan Kompliksasi
Hipertensi Di Instalasi Rawat Inap RSUD Kebumen Jawa Tengah Periode
2007-2009. Pola peresepan dilihat dari kejadian DTPs dimana terdapat indikasi
tanpa obat 30%, ADR 10%, tidak ditemukan kejadian DTPs terapi obat tanpa
6indikasi, obat yang tidak efektif, dosis yang terlalu rendah dan dosis yang
terlalu tinggi (Anita,2011).
4. Penggunaan Obat Antihipertensi pada Pasien dengan Penyakit Gagal Ginjal
Kronis di Bangsal Penyakit Dalam RSUP dr. M. Djamil Padang (Putri, 2011).
Penelitian deskriptif dengan metode observasi prospektif menggunakan
teknik pengambilan data sampel secara sensus dengan periode Februari –
April 2011. Hasil penelitian menunjukkan 6 dari 7 pasien yang menerima
amlodipin terjadi kontraindikasi dengan kondisi pasien dan tidak sesuai
dengan standar terapi.
5. Evaluasi Terapi Diuretik pada Pengobatan Pasien Gagal Jantung yang
Menjalani Rawat Inap di RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta Periode Januari –
Desember 2006. Hasil yang didapat DRPs yang terjadi untuk dosis berlebih
sebesar 12%, pemilihan obat kurang tepat sebesar 5%, interaksi obat sebesar
36% dan efek samping yang terjadi sebesar 29,41% (Setiawan, 2007).
Berdasarkan informasi yang diperoleh penulis, penelitian mengenai
“Evaluasi Drug Related Problems (DRPs) Penggunaan Antihipertensi dan
Antidiabetes Pada Pasien Geriatri dengan Hipertensi Disertai DM Tipe 2 di
Rumah Sakit Panti Rini Yogyakarta Periode Januari 2012-Juni 2013” belum
pernah dilakukan.
Perbedaan penelitian ini dibandingkan dengan yang telah disebut diatas
yaitu penelitian ini ingin melihat DRPs yang terjadi pada pasien geriatri dengan
hipertensi yang disertai DM tipe 2 berfokus pada penggunaan antihipertensi dan
antidiabetes. Perbedaan dengan penelitian terdahulu terletak pada subyek yang
7diteliti, tempat penelitian, serta waktu pelaksanaannya. Penelitian ini bersifat
deskriptif, dengan menggunakan data retrospektif.
3. Manfaat Penelitian
Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai sumber informasi dalam
pengambilan keputusan oleh farmasis dan tenaga kesehatan lain mengenai




Mengevaluasi Drug Related Problem (DRPs) penggunaan antihipertensi dan
antidiabetes pasien geriatri dengan hipertensi yang disertai DM Tipe 2 di Rumah
Sakit Panti Rini Yogyakarta Periode Januari 2012 - Juni 2013.
2. Tujuan Khusus
a. Mendeskripsikan karakteristik pasien geriatri dengan penyakit hipertensi
disertai DM Tipe 2 di Rumah Sakit Panti Rini Yogyakarta periode Januari
2012 – Juni 2013.
b. Mendeskripsikan profil penggunaan obat pada pasien tersebut.
c. Mengidentifikasi DRPs terkait penggunaan antihipertensi dan antidiabetes
pada pasien geriatri di Rumah Sakit Panti Rini Yogyakarta periode Januari




Hipertensi adalah penyakit meningkatnya tekanan darah arteri yang
dapat membahayakan sistem organ dan mempunyai faktor risiko terhadap
penyakit kardiovaskuler. Hipertensi tidak dapat disembuhkan tetapi dapat
dikontrol dan dikendalikan (Saseen dan Carter, 2005).
Di Indonesia, pada tahun 2007, sebanyak 15 juta penduduk mengalami
hipertensi. Hanya sebanyak 4% di antaranya merupakan hipertensi terkontrol.
Jumlah tersebut tersebar di seluruh wilayah, baik di wilayah perkotaan maupun di
pedesaan dan meningkat dari tahun ke tahun, akibat pergeseran gaya hidup
(Armilawati, 2007).
Menurut etiologinya, hipertensi digolongkan menjadi dua macam, yaitu :
Hipertensi primer (essential / primary hypertension) merupakan jenis hipertensi
yang tidak diketahui sebabnya dengan pasti. Diduga ada banyak faktor yang dapat
menjadi penyebab kenaikkan tekanan darah pada hipertensi primer sehingga sulit
diketahui sebab pastinya, seperti faktor genetik, gaya hidup, mutasi, maupun
abnormalitas fisiologis, dan sebagainya. Sebanyak 90% dari seluruh kasus
hipertensi yang terjadi merupakan hipertensi primer (Saseen and MacLaughlin,
2008).
Hipertensi sekunder (secondary hypertension) merupakan jenis hipertensi
yang dapat diketahui secara pasti penyebabnya. Hipertensi jenis ini terjadi kurang
dari 10% dari jumlah seluruh kasus kenaikkan tekanan darah yang persisten.
9Penyebab yang paling umum adalah terjadinya disfungsi ginjal akibat penyakit
ginjal kronis. Selain itu, beberapa jenis obat-obatan dan substansi makanan juga
dapat menjadi penyebab terjadinya hipertensi sekunder ini, seperti beberapa jenis
steroid, NSAID (inhibitor COX-2), fenilpropanolamin dan analognya, dan
sebagainya (Saseen and MacLaughlin, 2008).





Volume cairan meningkat karena asupan Na+ bertambah atau
retensi renal karena Σ nefron menurun atau GFR menurun
Konstriksi Vena :
a. Stimulasi RAAS berlebihan




a. Stimulasi RAAS berlebihan
b. Sistem saraf simpatis terlalu aktif
c. Perubahan genetik membran sel
d. Faktor endotel
Hipertropi vaskular :
a. Stimulasi RAAS berlebihan
b. Sistem saraf simpatis terlalu aktif
c. Perubahan genetik membran sel
d. Faktor endotel
e. Hiperinsulinemia karena obesitas
atau metabolik sindrom
Dalam kondisi normal, tekanan darah dalam tubuh diatur oleh banyak
faktor. Oleh karena itu, banyak kemungkinan gangguan yang mungkin
menyebabkan terjadinya kenaikan tekanan darah. Faktor-faktor pengatur tekanan
darah tersebut diantaranya sistem Renin-Angiotensin-Aldosterone (RAA),
hormon-hormon pengatur keseimbangan natrium, kalium, dan kalsium, serta
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mekanisme neurologis. Sistem RAA merupakan sistem endogen pengatur
keseimbangan cairan, natrium, dan kalium, yang termasuk dalam komponen
regulasi tekanan darah di dalam tubuh. Sistem ini sendiri dikendalikan oleh ginjal
(Saseen and MacLaughlin, 2008).
Pada bagian arteriola ginjal terdapat sel glomerular. Didalamnya
terdapat renin, suatu enzim yang akan disekresikan jika sel juxtaglomerular
menangkap sinyal terjadinya penurunan tekanan darah dalam tubuh. Setelah
disekresikan, renin akan mengkatalisasi konversi angintensinogen menjadi
angiotensin I yang kemudian dikonversi lagi menjadi angiotensin II oleh enzim
angintensin-converting-enzyme. Enzim ini memiliki beberapa reseptor di dalam
tubuh yang dapat mempengaruhi tekanan darah, antara lain di otak, ginjal,
myocardium, pembuluh perifer, dan di kelenjar adrenal (Saseen and MacLaughlin,
2008).
Dihasilkannya angiotensin II dapat menyebabkan kenaikan tekanan
darah melalui beberapa mekanisme, antara lain terjadinya vasokonstriksi,
peningkatan aktivitas saraf simpatik, pelepasan katekolamin, serta pelepasan
aldosterone, suatu hormon yang mengatur keseimbangan cairan, natrium, dan
kalium (Saseen and MacLaughlin, 2008).
11
Gambar 1. Sistem Renin-Angiotensin-Aldosterone Sebagai Salah Satu
Mekanisme Hipertensi (Saseen and MacLaughlin, 2008)
Krisis hipertensi terjadi saat tekanan darah lebih dari 180/120 mmHg,
dibedakan menjadi hypertension emergencies yang mengarah akut dan menuju
pada kerusakan organ, sedangkan hypertension urgency tidak mengarah pada
keduanya. Namun kedua kondisi ini membutuhkan antihipertensi oral (Saseen dan
Carter, 2005).
B. Diabetes Melitus Tipe 2
Menurut American Diabetes Association (ADA) (cit.,Saseen and
MacLaughlin, 2008) DM tipe 2 adalah DM yang tidak tergantung insulin (Non
Insulin Dependent Diabetes Mellitus). Diabetes melitus tipe 2 terjadi akibat
penurunan sensitivitas terhadap insulin (resistensi insulin) atau akibat penurunan
jumlah produksi insulin.
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Penyakit DM tipe 2 berhubungan dengan insulin, yaitu pada resistensi
insulin dan gangguan sekresi insulin. Resistensi insulin adalah turunnya
kemampuan insulin untuk merangsang pengambilan glukosa oleh jaringan perifer
dan dapat menghambat produksi glukosa oleh hati. Normalnya insulin akan terikat
dengan reseptor khusus pada permukaan sel. Ketidakmampuan reseptor dalam
mengikat insulin, maka terjadi resistensi pada sel pada DM tipe 2 disertai dengan
penurunan reaksi intra sel. Dengan demikian insulin menjadi tidak efektif untuk
menstimulasi pengambilan glukosa oleh jaringan (Saseen and MacLaughlin,
2008).
Faktor genetik juga sangat berperan dalam DM tipe 2. Adanya
ketidaknormalan postreseptor dapat mengganggu kerja insulin, yang dapat
menyebabkan resistensi pada insulin pada sel β-pankreas (Saseen and
MacLaughlin, 2008).
Penyakit DM Tipe 2 dapat didiagnosis dengan mengetahui kadar gula
darah puasa (preprandial plasma glucose) dan kadar gula darah 2 jam setelah
makan atau glukosa sewaktu (postprandial plasma glucose). Selain itu HbA1C
(Hemoglobin A1C) digunakan untuk mengetahui kadar glukosa darah, dimana
dalam keadaan hipoglikemia dapat menyebabkan menurunnya kadar HbA1C
(Saseen and MacLaughlin, 2008).
American Diabetes Association (ADA) dan American College of
Endocrinologist (ACE) serta American Association of Clinical Endochrinologist
(AACE) memiliki kriteria mengenai kadar gula darah puasa (preprandial plasma
glucose) dan kadar gula darah 2 jam setelah makan atau glukosa darah sewaktu
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(postprandial plasma glucose) serta HbA1C (Hemoglobin A1C) untuk
mendiagnosis penyakit DM tipe 2 (Saseen and MacLaughlin, 2008).
Tabel II. Kriteria Diabetes Mellitus Tipe 2 (DepKes, 2009)
Bukan DM Belum Pasti DM DM
Kadar Glukosa Darah Sewaktu
Plasma Vena < 110 110– 199 >200
Darah Kapiler < 90 90 – 199 >200
Kadar Glukosa Darah Puasa
Plasma Vena < 110 110 – 125 >126
Darah Kapiler < 90 90 – 109 >110
C. Hipertensi Disertai Diabetes Melitus
Hubungan antara hipertensi dengan DM sangat kuat karena beberapa
kriteria yang sering ada pada pasien hipertensi yaitu peningkatan tekanan darah,
obesitas, dislipidemia dan peningkatan glukosa darah (Saseen and Carter, 2005).
Hipertensi adalah suatu faktor risiko yang utama untuk penyakit kardiovaskular
dan komplikasi mikrovaskular seperti nefropati dan retinopati (Pacheco, 2002).
Pada DM, selain keadaan hiperglikemia/ gangguan toleransi glukosa sebagai
faktor risiko, juga dapat ditemukan faktor risiko kardiovaskuler lain, seperti
resistensi insulin, hiperinsulinemia, dislipidemia, hipertensi, hiperkoagulasi,
obesitas visceral, mikroalbuminuria. Keadaan yang sangat multifaktorial ini
menyebabkan insidensi penyakit kadiovaskuler pada diabetes tinggi dan terus
meningkat apabila pengelolaannya tidak komprehensif. Dasar patofisologi dari
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kelainan tersebut adalah adanya gangguan pada metabolisme (Abnormality
Metabolism) yang disebut sindroma metabolik (ADA, 2005).
Proses terjadinya hipertensi dengan penyerta DM tipe 2 adalah saat kadar
glukosa darah yang terlalu banyak akan menyebabkan cairan ekstraseluler
menjadi lebih pekat karena itu glukosa darah tidak dapat masuk ke dalam sel
sehingga glukosa masuk ke dalam tubulus ginjal. Bila kadar glukosa bernilai 300-
500 mg/dl atau lebih maka glukosa tidak terabsorpsi sehingga akan dikeluarkan
melalui ginjal. Akibatnya terjadi dehidrasi seluler, hal tersebut karena glukosa
tidak dapat dengan mudah berdifusi melalui pori-pori membran sel dan naiknya
tekanan osmotik dalam cairan ekstraseluler sehingga menarik cairan dari dalam
sel (sel mengalami dehidrasi). Kehilangan cairan yang besar dalam urin sehingga
menyebabkan dehidrasi cairan ekstraseluler dan berlanjut dehidrasi intraseluler
yang menyebabkan volume cairan ekstraseluler menjadi bertambah. Kenaikan
volume ini akan meningkatkan cardiac output sehingga pada akhirnya akan
meningkatkan tekanan darah pasien. Penyebab utama kematian pada DM adalah
karena komplikasi penyakit kardiovaskuler, dan manajemen hipertensi merupakan
strategi yang sangat penting untuk mengurangi risiko. Nilai tekanan darah yang
direkomendasikan oleh JNC 7 untuk pasien hipertensi dengan penyakit DM
adalah < 130/80 mmHg (Saseen dan Carter, 2005).
Terapi farmakologi untuk semua pasien hipertensi disertai DM Tipe 2
dapat diterapi dengan regimen antihipertensi meliputi ACEI atau ARB, selain itu
data menunjukkan bahwa ACEI dapat menurunkan risiko kardiovaskuler pada
pasien dengan penyakit jantung. Penelitian menunjukkan adanya penggunaan
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ACEI terdapat pengurangan risiko kardiovaskuler, sedangkan pada penggunaan
ARB terdapat risiko dari disfungsi ginjal pada pasien dengan DM tipe 2 (Saseen
dan Carter, 2005).
1. First Line Therapy
Obat yang digunakan sebagai First Line Therapy hipertensi disertai DM
Tipe 2 menurut standar yang dikeluarkan ADA meliputi golongan di bawah ini :
a. Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACEI)
Mekanisme kerja penghambat ACEI sebagai terapi utama DM
komplikasi hipertensi, menghambat perubahan angiotensin I menjadi angiotensin
II sehingga mengakibatkan dilatasi perifer dan mengurangi resistensi perifer yang
efeknya dapat menurunkan tekanan darah (Rudnick, 2001).
Angiotensin II merupakan vasokonstriktor yang kuat mampu
meningkatkan ekskresi dari aldosteron, dengan aldosteron yang jumlahnya kecil
mengakibatkan juga adanya retensi air dan sodium, hingga menurunkan tekanan
darah (Rudnick, 2001).
Golongan obat ACEI yang sering digunakan adalah captopril. Dosis awal
pada hipertensi adalah 12,5 mg dua kali sehari, jika digunakan dengan obat
diuretika atau pasien lanjut usia dosis awal 6,25 mg dua kali sehari (dosis pertama
sebelum tidur), dosis penunjang lazim 25 mg dua kali sehari, dosis maksimal 50
mg dua kali sehari (jarang tiga kali sehari pada hipertensi berat) (BPOM, 2008).
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b. Angiotensin Reseprtor Blockers (ARBs)
Angiotensin dihasilkan oleh 2 jalur enzimatis yaitu melalui sistem
angiotensin-aldosteron atau yang dikenal dengan Renin Angiotensin Aldosteron
System (RAAS) yang dihambat oleh ACEI dan suatu enzim yaitu angiotensin I
convertase (human chymase). Angiotensin reseptor blockers berperan dalam
menghambat jalur yang kedua. Angiotensin reseptor blockers (misalnya losartan)
menurunkan tekanan darah dengan memblok reseptor angiotensin (AT1) yang
terletak di otak, ginjal, myocardium, dan kelenjar adrenal. Obat ini mempunyai
sifat yang sama dengan ACEI tetapi tidak menyebabkan batuk karena obat ini
tidak mencegah degradasi bradikinin (Neal, 2005). Losartan, irbesartan, valsartan
adalah antagonis reseptor angiotensin II. Penggunaan obat ini harus hati-hati pada
stenorsis arteri ginjal, sangat dianjurkan untuk pemantauan kadar kalium plasma
terutama pada pasien lansia dan pasien gagal ginjal. Pada losartan dosis yang
digunakan biasanya 50 mg sekali sehari (usia lanjut di atas 75 tahun, gangguan
fungsi ginjal sedang sampai berat, deplesi cairan, dimulai dengan 25 mg sekali
sehari), bila perlu tingkatkan dosis setelah berminggu-minggu menjadi 100 mg
sekali sehari (BPOM, 2008).
2. Second Line Therapy
a. Diuretik
Mekanisme kerja diuretik dalam menurunkan tekanan darah dengan
mengekskresi cairan dan elektrolit melalui ginjal sehingga menyebabkan
penurunan volume darah yang berefek pada penurunan cardiac output. Penurunan
cardiac output akan menyebabkan penurunan tekanan darah. Penggunaan
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bersama dengan NSAID (Non Steroid Anti Inflamasi Drug) dapat menurunkan
efek dari diuretik (Rudnick, 2001). Obat diuretik digolongkan menjadi tiga, yaitu
diuretik thiazide (hidroclorthiazide/HCT), diuretik kuat (furosemide), dan diuretik
hemat kalium (spironolakton). Diuretik thiazid, misalnya bendrofluazid banyak
digunakan untuk pasien gagal jantung ringan atau sedang dan digunakan untuk
hipertensi dalam bentuk tunggal untuk pengobatan hipertensi ringan atau
dikombinasi dengan obat lain untuk pengobatan hipertensi berat. Diberikan
dengan dosis 2,5 mg pada pagi hari (BPOM, 2008).
Diuretika kuat digunakan dalam pengobatan gagal jantung kronik,
menurunkan tekanan darah terutama pada hipertensi yang resisten terhadap terapi
thiazid. Diuretika kuat yang digunakan, misalnya furosemid dan bumetanid,
keduanya bekerja dalam waktu 1 jam setelah pemberian oral dan efek berakhir
setelah 6 jam sehingga perlu diberikan dua kali sehari. Pada furosemid dosis awal
diberikan 40 mg pada pagi hari, penunjang 20-40 mg sehari ditingkatkan sampai
80 mg sehari pada edema yang resistensi (BPOM, 2008).
Diuretika hemat kalium menyebabkan retensi kalium dan digunakan
sebagai alternatif yang lebih efektif sebagai suplementasi kalium pada
penggunaan tiazid atau diuretika kuat. Contohnya amilorid dan triamteren. Dosis
awal pemberian amilorid hidroklorida 10 mg sehari atau 5 mg dua kali sehari,
maksimal 20 mg sehari. Dengan diuretika lain, gagal jantung kongestif dan
hipertensi dosis awal 5-10 mg sehari. Sedangkan triamteren diberikan dosis awal
150-250 mg sehari, dosis dikurangi menjadi setiap dua hari setelah satu minggu,
diberikan dalam dosis terbagi setelah sarapan dan makan siang, dosis awal
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diberikan lebih rendah apabila dikombinasikan bersama diuretika lain (BPOM,
2008).
b. Calcium Channel Blocker (CCB)
Mekanisme kerja obat golongan CCB yaitu menghambat masuknya ion
Ca2+ sehingga menyebabkan relaksasi otot polos arteriol. Hal ini menyebabkan
turunnya resistensi perifer dan menyebabkan turunnya tekanan darah. Efek dari
CCB akan menurun jika diberikan secara bersamaan dengan suplemen kalsium
(Rudnick, 2001).
Obat jenis ini yang sering digunakan adalah verapamil, nifedipin dan
amlodipin. Dosis awal amlodipin untuk hipertensi atau angina 5 mg sehari, dosis
maksimal 10 mg sekali sehari. Sedangkan nifedipin dosis awal yang diberikan 10
mg (usia lanjut dan gangguan hati 5 mg) tiga kali sehari dengan atau setelah
makan. Hipertensi ringan sampai sedang bahkan profilaksis angina, dapat
diberikan sediaan lepas lambat 30 mg sekali sehari (tingkatkan bila perlu,
maksimal 90 mg sekali sehari) atau 20 mg dua kali sehari dengan atau setelah
makan (awalnya 10 mg dua kali sehari, dosis penunjang lazim 10-40 mg dua kali
sehari) (BPOM, 2008).
Rekomendasi dari JNC 7 sesuai dengan guideline dari American
Diabetes Association (ADA), yang merekomendasikan bahwa tekanan darah
untuk diabetes dikontrol pada angka 130/80 mmHg atau lebih rendah
(<130/80mmHg). Berapapun angka tekanan darah yang ingin dicapai,
pengontrolan tekanan darah yang terpenting adalah untuk mengurangi risiko
diabetes nephropathy hingga ESRD (Chobanian et al., 2003).
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D. Ginjal
Ginjal berperan penting dalam regulasi tekanan darah  berkat efeknya pada
keseimbangan Na+ , suatu penentu utama tekanan darah. Pertama konsentrasi Na+
di cairan tubulus proksimal diditeksi di macula densa yaitu bagian aparatus
jukstaglumerulus. Aparatus jukstaglumerulus menilai tekanan perfusi darah, suatu
indikator penting status volume intravaskuler pada keadaan normal. Melalui kerja
dua sensor, baik kadar Na+ yang rendah atau tekanan perfusi yang rendah
berfungsi sebagai stimulus untuk pelepasan renin. Renin adalah suatu protease
yang dibuat di sel jukstaglumerulus, menguraikan angiotensinogen dalam darah
untuk menghasilkan angiotensin I, yang kemudian diuraikan menjadi angiotensin
II oleh angiotensin-converting enzyme (ACE). Angiotensin II meningkatkan
tekanan darah dengan memicu vasokontriksi secara langsung dan dengan
merangsang sekresi aldosteron sehingga terjadi retensi Na+ dan air oleh ductus
colligens. Semua efek ini menambah cairan ekstrasel yang kemudan
meningkatkan perfusi genjal sehingga terbentuk suatu lengkung umpan balik
negatif homeostatik yang menghilangkan stimulus awal pelepasan rennin
(Joachim, et al, 2002).
Penurunan volume intravaskuler juga memicu pelepasan vasopresin.
Reseptor di glomus caroticum, dan di tempat lain, mendeteksi penurunan tekanan
darah dan mengaktifkan jalur – jalur saraf otonom, termasuk serabut yang berjalan
ke hipotalamus, tempat pelepasan vasopresin dikendalikan. Vasopresin
dibebaskan dan mengalir melalui aliran darah ke seluruh tubuh. Di membran
plasma aplkal ductus colligens ginjal, vasopresin mempermudah penyisipan kanal
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air sehingga jumlah kanal air meningkat. Hal ini menyebabkan reabsorpsi air
bebas (Joachim, et al, 2002).
Manifestasi utama perubahan fungsi ginjal adalah efeknya pada ekskresi
urea dan pemeliharaan keseimbangan asam basa, Na+ , K+ dan air. Kegagalan
mengekskresikan urea secara adekuat, yang bermanifestasi sebagai peningkatan
progresif nitrogen urea darah (BUN) dan kreatinin serum, menyebabkan uremia.
Uremia adalah sindrom klinis berupa nyeri kepala, muntah, dispnea, insomnia,
dan delirium yang berkembang menjadi kejang dan koma, mungkin akibat
penimbunan satu atau lebih toksin yang belum diketahui. Toksin ini mungkin
secara normal terbentuk di tubuh dan diekskresikan di urin, atau mungkin
terbentuk suatu  zat baru akibat perubahan metabolisme pada gagal ginjal. Tanpa
mekanisme pembersihan oleh ginjal yang memadai, ingesti Na+ , K+, air atau asam
dalam jumlah berlebihan akan menyebabkan gangguan elektrolit, volume, dan
asam basa yang dapat mengancam nyawa. Selain itu kelebihan ingesti Na+ pada
pasien dengan gagal ginjal menyebabkan ekspansi volume ekstravaskuler, disertai
penyulut hipertensi dan gagal jantung kongestif, sementara kelebihan ingesti air
menyebabkan edema perifer (Joachim, et al, 2002).
E. Nefropati
Nefropati diabetika merupakan salah satu komplikasi DM yang paling
serius dan paling sering menyebabkan gagal ginjal stadium-akhir (ESRD) hampir
di seluruh dunia. Nefropati diabetika mempunyai ciri-ciri perubahan fungsional
dan morfologi ginjal tertentu pada glomeruli termasuk kerusakan podosit
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(podocyte injury), yaitu terjadi apoptosis, detachment dan effacement sel podosit
(Reddy et al., 2008).
Nefropati diabetik terutama disebabkan oleh gangguan fungsi
glomerulus. Perubahan histologi di glumerolus pada DM tipe 1 dan tipe 2 tidak
dapat dibedakan dan sedikit banyak terjadi pada sebagian besar orang. Membran
basal kapiler glumerolus menebal dan dapat melenyapkan pembuluh; mesangium
yang mengelilingi pembuluh glomerulus meningkat akibat pengendapan material
yang mirip membran basal dan dapat menggrogoti pembuluh glomerulus; arteri
glomerulus aferen dan eferen juga dapat mengalami sklerosis. Gomerulosklerosis
biasanya bersifat difus tetapi pada 50% kasus berkaitan dengan sklerosis nodular.
Komponen nodular ini yang disebut nodul Kimmelstiel-Wilson berdasarkan nama
peneliti-peneliti yang pertama kali menguraikan perubahan patologis pada ginjal
pengidap diabetes, bersifat patognomotik bagi diabetes (Joachim, et al, 2002).
Pada awal perjalanan penyakit, kelainan histologis di glomerulus ginjal
disertai oleh mikroalbuminuria, pengeluaran albumin melalui urin yang tidak
dapat dideteksi dengan metode urinalisis celup biasa. Albuminuria diduga
disebabkan oleh berkurangnya kandungan heparan sulfat membran basal kapiler
glomerulus yang menebal. Heparan sulfat, suatu proteoglikan bermuatan negatif,
dapat menghambat filtrasi protein-protein bermuatan negatif lainnya, misalnya
albumin, melalui membran basal; karena itu, kehilangan proteoglikan ini
memungkinkan peningkatan filtrasi albumin (Joachim, et al, 2002).
Jika kelainan glomerulus memburuk, proteinuria meningkat dan terjadi
nefropati yang nyata. Nefropati diabetik secara klinis didefinisikan oleh adanya
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protein urin lebih dari 300-500 mg per hari, suatu jumlah yang dapat dideteksi
dengan urinalisis rutin. Pada nefropati diabetik (tidak seperti penyakit ginjal lain),
proteinuria terus meningkat seiring dengan menurunnya fungsi ginjal. Karena itu
penyakit ginjal tahap akhir didahului oleh proteinuria masif dalam kisaran nefrotik
(>4 g/hari). Adanya hipertensi mempercepat proses ini. Meskipun pengidap
diabetes tipe 2 sering sudah mengalami hipertensi pada saat diagnosis, pasien DM
tipe 1 biasanya tidak mengalami hipertensi sampai nefropati muncul. Pada kedua
kasus, hipertensi memburuk seiring menurunnya fungsi ginjal. Karena itu, kontrol
hipertensi merupakan hal penting dalam mencegah perkembangan nefropati
diabetik (Joachim, et al, 2002).
Pengendalian tekanan darah merupakan hal yang penting dalam
pencegahan dan terapi nefropati diabetik. Pengendalian tekanan darah juga telah
ditunjukkan memberi efek perlindungan yang besar, baik terhadap ginjal,
renoproteksi maupun terhadap organ kardiovaskuler. Makin rendah tekanan darah
yang dicapai, makin baik pula renoproteksi. Banyak panduan yang menetapkan
target yang seharusnya dicapai dalam pengendalian tekanan darah pada penderita
diabetes (Joachim, et al, 2002).
Pada penderita diabetes dan kelainan ginjal, target tekanan darah yang
dianjurkan oleh American Diabetes Association dan National Heart, Lung, and
Blood Institute adalah < 130/80 mmHg, akan tetapi bila proteinuria lebih berat ≥ 1
gr/24 jam, maka target lebih rendah yaitu < 125/75 mmHg. Pengelolaan tekanan
darah dilakukan dengan dua cara, yaitu non-farmakologis dan famakologis. Terapi
non-farmakologis adalah melalui modifikasi gaya hidup antara lain menurunkan
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berat badan, meningkatkan aktivitas fisik, menghentikan merokok, serta
mengurangi konsumsi garam. Harus diingat bahwa untuk mencapai target ini
tidak mudah. Sering harus memakai kombinasi berbagai jenis obat dengan
berbagai efek samping dan harga obat yang kadang sulit dijangkau penderita
(Joachim, et al, 2002).
Hal terpenting yang perlu diperhatikan adalah tercapainya tekanan darah
yang ditargetkan apapun jenis obat yag dicapai. Akan tetapi karena Angiotensin
Converting Enzyme Inhibitor (ACE-I) dan Angiotensin Reseptor blockers (ARB),
dikenal mempunyai efek antiprotein uric maupun renoproteksi yang baik, maka
selalu disukai pemakaian obat-obatan ini sebagai awal pengobatan hipertensi pada
penderita DM. Pada penderita hipertensi dengan mikroalbuminuria atau
makroalbuminuria, ACE inhibitor dan ARB merupakan terapi utama yang paling
dianjurkan. Jika salah satu tidak dapat diterima atau memberikan hasil yang
kurang maksimal maka dapat dianjurkan penggunaan Non Dihydropyridine
Calcium–Channel Blockers (NDCCBs) (Joachim, et al, 2002).
Tabel III. Klasifikasi Tekanan Darah Pada Diabetes dan Kelainan
Ginjal (mmHg) (Chobanian, et al, 2003)
Klasifikasi Tekanan Darah Sistolik (mmHg) Diastolik (mmHg)
Dengan Diabetes < 130 <80
Proteinuria (≥ 1 gr/24 jam) <127 <75
F. Hubungan Angiotensin II Dengan Diabetes
Sistem Renin Angiotensin (Renin Angiotensin System = RAS) memegang
peran penting dalam patogenesis resistensi insulin dan Penyakit Kardiovaskuler
pada diabetes. Berbagai penelitian  klinik yang besar telah  membuktikan bahwa
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blokade RAS memberi manfaat dalam arti melindungi “end-organ” dari
kerusakan. Menghambat RAS dengan penghambat ACE atau ARB terbukti dapat
menunda onset DM tipe 2 pada pasien hipertensi dan memperlambat progresi
penyakit kardiovaskuler dan penyakit ginjal pada pasien diabetes dengan
hipertensi (Augusta, 2006).
Angiotensin II memiliki implikasi pada perkembangan keadaan patologik
vaskuler, jantung, dan ginjal. Ang II menghasilkan efeknya melalui 2 reseptor
yaitu reseptor Angiotensin tipe 1 (AT1R) dan tipe 2 (AT2R) (Augusta, 2006).
Angiotensin tipe 1 (AT1R) merupakan reseptor predominan pada sistem
kardiovaskuler dan memediasi sebagian besar efek merugikan Ang II seperti
vasokonstriksi, kerusakan endotel, dan pertumbuhan sel. AT2R diketahui sebagai
“counter regulator” AT1R, dan memiliki efek positif seperti vasodilatasi,
antiproliferasi, dan regenerasi jaringan (Augusta, 2006).
Penghambat AT1R (ARB) merupakan antagonis selektif pada AT1R, yang
mencegah efek merugikan A II pada system kardiovaskuler. Disamping itu
inhibisi selektif AT1R tidak hanya menyangkut efek-efek tersebut, akan tetapi
juga menyebabkan AT2R dapat dirangsang oleh AT II, yang menghasilkan efek
menguntungkan tambahan. ARB banyak digunakan sebagai antihipertensi dan
kerusakan organ yang berkaitan dengan hipertensi. Disamping peran ARB pada
system kardiovaskuler, ARB dikenal sebagai regulator metabolisme glukosa dan
lipid di jaringan lemak (Augusta, 2006).
Penelitian klinik membuktikan bahwa antagonis AT1R menurunkan risiko
diabetes tipe 2. Disamping itu blokade AT1R menyebabkan perbaikan sensitivitas
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terhadap insulin pada model hewan maupun pada manusia yang resisten terhadap
insulin. Mekanisme perbaikan sensitivitas terhadap insulin dan efek anti diabetes
dari ARB sedang banyak diteliti (Augusta, 2006).
Angiotensin II (Ang II) mempengaruhi fosforilasi serine, pada reseptor
insulin , insulin receptor substrate 1 (IRS-1) dan PI 3 Kinase yang berakibat pada
gangguan “insulin signaling” Hambatan pada System Renin Angiotensin (RAS)
merupakan kontra aksi terhadap gangguan signal insulin oleh Ang II. Mekanisme
lain hambatan RAS memperbaiki sensitivitas terhadap insulin adalah : (1)
vasodilatasi yang menyebabkan aliran darah menuju otot skelet bertambah. (2)
meningkatkan perbandingan serabut otot tipe 1 yang sensitive terhadap insulin.
(3) berkurangnya Tumor Necrosis Factor alpha (TNF-α) pada otot skelet. Efek
meningkatkan sensitivitas terhadap insulin ini disertai dengan peningkatan kadar
adiponektin. Hambatan RAS menyebabkan diferensiasi dari preadiposit menjadi
adiposit yang kecil dan sensitive terhadap insulin, yang menyebabkan
bertambahnya produksi adiponektin (Augusta, 2006).
Pada hewan dan manusia yang resisten terhadap insulin, terjadi
peningkatan aktivitas jalur MAPK (Mitogen Activated Protein Kinase) pada
metabolisme sel otot, yang menyebabkan kerusakan vaskuler dan jantung; dan
jalur ini diaktifkan oleh insulin dan angiotensin II. Pada saat yang sama aktivitas
PI 3-kinase) yang diaktifkan oleh insulin menjadi relatif berkurang sehingga
keseimbangannya beralih kepada proses aterosklerosis (Augusta, 2006).
Resistensi insulin juga berkaitan dengan inflamasi vaskuler akibat
produksi adipokin oleh jaringan adiposa. Bukti-bukti menunjukkan bahwa
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jaringan lemak, terutama lemak visceral memproduksi sitokin seperti Tumor
Necrosis Factor α (TNF α), leptin, PAI-1, interleukin-6 (IL-6), yang merangsang
produksi CRP (C Reactive Protein) di hepar, dan angiotensinogen yang
merupakan precursor Angiotensin II (Augusta, 2006).
G. Efek Metabolik Telmisartan (ARB) Pada Pasien Hipertensi Dengan
Diabetes
Proliferator-Activated Receptor- ϒ (PPAR-ϒ) adalah suatu reseptor
hormon yang berperan pada transkripsi gen yang berpengaruh pada metabolisme
glukosa dan lipid. PPAR- ϒ diekspresikan dalam kadar tinggi di jaringan adipose
dan merupakan regulator expresi gen dan diferensiasinya. Aktivasi PPAR- ϒ pada
hewan dan manusia yang insulin resisten mengakibatkan meningkatnya
sensitivitas hepar terhadap supresi insulin pada produksi glukosa dihepar, dan
juga terhadap ambilan glukosa di otot skelet yang dipengaruhi insulin (Augusta,
2006).
Expresi resistin dan TNF-α yang menginduksi resistensi insulin dikurangi
oleh ligan PPAR- ϒ; sehingga diduga efeknya yang meningkatkan sensitivitas sel
terhadap insulin berkaitan dengan sifat anti inflamasinya juga. Disamping itu
expresi dan sekresi adiponektin, hormon yang dihasilkan oleh adiposit, meningkat
oleh pengaruh PPAR- ϒ agonist. Hal ini dibuktikan pada penelitian in vivo
maupun in vitro (Augusta, 2006).
Salah satu ARB yaitu Telmisartan diketahui bekerja sebagai agonis parsial
dari Proliferator-Activated Receptor- ϒ (PPAR- ϒ). Aktivitas PPAR- ϒ
berpengaruh terhadap expresi gen yang terlibat pada metabolisme karbohidrat dan
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lemak. Disamping itu terdapat bukti-bukti bahwa PPAR- ϒ memiliki efek anti
inflamasi, anti-oxidatif dan anti-proliferatif pada sel-sel dinding vaskuler sehingga
mengurangi risiko aterosklerosis (Augusta, 2006).
Karena aktivitas telmisartan yang unik berupa modulasi PPAR- ϒ, maka
telmisartan disebut sebagai “cardiometabolic sartan” yang menjanjikan, yang
memiliki target diabetes dan penyakit kardiovaskeler pada pasien hipertensi
(Augusta, 2006).
H. Geriatri
Pembagian terhadap populasi berdasarkan usia meliputi tiga tingkatan
(menurut WHO), yaitu :
a) Lansia (elderly) dengan kisaran umur 60-75 tahun,
b) Tua (old) dengan kisaran umur 75-90 tahun
c) Sangat tua (very old) dengan umur > dari 90 tahun (Walker, 2003).
Koda – Kimble, et al. (2008) menyatakan bahwa geriatri juga telah
mengalami perubahan dalam hal farmakokinetik dan farmakodinamik obat.
Perubahan farmakokinetik yang terjadi karena adanya penurunan kemampuan
absorbsi yang disebabkan oleh perubahan dari saluran gastrointestinal, perubahan
distribusi terkait dengan penurunan cardiac output dan ikatan protein-obat,
perubahan metabolisme karena penurunan fungsi hati dan atau ginjal, serta
penurunan laju ekskresi karena terjadinya penurunan fungsi ginjal.
Laju filtrasi glomerulus (LFG) adalah jumlah darah yang terfiltrasi
melalui glomerulus dalam tiap menit dan seringkali digunakan sebagai indeks
terbaik dalam pengukuran fungsi ginja. Nilai LFG tergantung dari jenis kelamin,
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umur, dan luas permukaan tubuh. Nilai LFG pada individu dewasa mendekati 120
– 130 mL/min/1,73 m2 dan akan menurun seiring dengan meningkatnya usia.
Penurunan LFG merupakan tanda awal dari gagal ginjal, oleh karena itu nilai LFG
digunakan untuk menentukan kriteria dari penyakit ginjal kronis (Patel, 2009).
Tabel IV. Tingkat Penyakit Ginjal Kronik Berdasarkan Nilai LFG (Saseen
and MacLaughlin, 2008)




1 ≥90 Fungsi renal normal dengan nilai GFR normal atau
meningkat
2 60-89 Fungsi renal sedikit menurun dengan penurunan GFR
3 30-59 Fungsi menurun dalam tahap moderat dengan penurunan
GFR
4 15-29 Penurunan fungsi renal yang berat dengan penurunan GFR
5 <15 (atau dialisis) Gagal ginjal tahap akhir
I. Drug Related Problems (DRPs)
Drug Therapy Problems atau Drug Related Problems adalah hal yang
tidak diinginkan yang dialami oleh pasien yang melibatkan, atau diduga
melibatkan, terapi pengobatan, dan yang menghalangi tercapainya tujuan terapi
yang diinginkan. Terdapat 7 kategori pada Drug Related Problems (DRPs) yang
meliputi terapi tanpa indikasi, perlu terapi tambahan, pemilihan obat yang kurang
tepat, dosis terlalu rendah, efek obat merugikan, dosis terlalu tinggi, dan
kepatuhan. Kategori – kategori tersebut dapat digabung menjadi 4 aspek : 1)
Indikasi yang terdiri dari perlu terapi tambahan, dan pemberian obat yang tidak
diperlukan; 2) Efektifitas yang terdiri dari salah pemberian obat dan dosis terlalu
rendah; 3) Keamanan yang terdiri dari efek samping dan dosis terlalu tinggi; 4)
Kepatuhan (Cippole, 2004).
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Permasalahan dalam terapi obat dapat dipengaruhi oleh kondisi
patofisiologis pasien serta penatalaksanaan terapi itu sendiri. Cipolle (2004)
memaparkan penyebab untuk masing-masing kategori DRPs menjadi :
1. Terapi tanpa indikasi disebabkan oleh terapi yang diperoleh sudah tidak
sesuai, menggunakan terapi polifarmasi yang seharusnya bisa menggunakan terapi
tunggal, kondisi yang seharusnya mendapat terapi non farmakologi, terapi efek
samping yang dapat diganti dengan obat lain, penyalahgunaan obat.
2. Memerlukan terapi tambahan (needs additional drug therapy) disebabkan
oleh munculnya kondisi kronik yang membutuhkan terapi, memerlukan terapi
untuk mengurangi risiko munculnya kondisi medis baru, memerlukan terapi
kombinasi untuk memperoleh efek obat kuat atau efek tambahan.
3. Pemilihan obat yang kurang tepat (wrong drug) dapat disebabkan oleh
obat efektif tetapi relatif mahal atau bukan obat yang paling aman, kombinasi obat
yang salah sehingga terapi tidak maksimal.
4. Dosis terlalu rendah (dosage too low) yang dapat disebabkan karena dosis
terlalu rendah untuk dapat menimbulkan respon, jarak pemberian obat dalam
frekuensi yang jarang untuk dapat memberikan respon, interaksi obat yang dapat
mengurangi jumlah obat yang tersedia dalam bentuk aktif, durasi terapi obat
terlalu pendek untuk dapat menghasilkan respon.
5. Efek obat merugikan (adverse drug reaction) dapat disebabkan karena
obat menimbulkan efek yang tidak diinginkan tetapi tidak ada hubungannya
dengan dosis, interaksi obat yang menyebabkan reaksi yang tidak diharapkan
tetapi tidak ada hubungannya dengan dosis, aturan dosis yang telah diberikan atau
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diubah terlalu cepat, obat yang menyebabkan alergi, dan obat yang memiliki
kontraindikasi terhadap pasien.
6. Dosis terlalu tinggi (dosage too high) dapat disebabkan dosis yang
diberikan terlalu tinggi sehingga menimbulkan efek yang berlebihan, frekuensi
pemberian obat terlalu pendek sehingga terjadi akumulasi, durasi terapi
pengobatan terlalu panjang, interaksi obat dapat menghasilkan reaksi toksik, obat
diberikan atau dinaikkan terlalu cepat
7. Ketidakpatuhan (noncompliance) pasien dapat disebabkan karena pasien
tidak memahami aturan pemakaian, pasien lebih suka tidak menggunakan obat,
pasien lupa untuk menggunakan obat, obat terlalu mahal bagi pasien, pasien tidak
dapat menelan obat atau menggunakan obat sendiri secara tepat. Oleh karena itu,
diperlukan peran farmasis dalam mencegah dan mengatasi terjadinya
ketidakrasionalan penggunaan obat.
J. Keterangan Empirik
Penelitian ini diharapkan dapat menemukan Drug Related Problems
(DRPs) terkait penggunaan antihipertensi dan antidiabetes yang digunakan pada
pasien rawat inap 60 tahun keatas yang didiagnosa hipertensi disertai DM Tipe 2




A. Jenis dan Rancangan Penelitian
Penelitian mengenai evaluasi Drug Related Problems penggunaan
antihipertensi dan antidiabetes pada pasien geriatri dengan hipertensi disertai DM
tipe 2 di RS Panti Rini Yogyakarta periode Januari 2012-Juni 2013 merupakan
jenis penelitian deskriptif evaluatif, dengan data retrospektif. Digolongkan
penelitian deskriptif evaluatif sebab tujuannya adalah untuk memberikan
gambaran umum profil kasus berdasarkan umur, jenis kelamin dan kondisi ginjal
yang ditinjau melalui LFG menggunakan formula MDRD dan mengevaluasi
penggunaan antihipertensi dan antidiabetes tanpa melakukan analisis terhadap
hubungan sebab akibat (Imron, 2010; Jogiyanto, 2008).
Rancangan penelitian ini adalah case series atau serial kasus yaitu suatu
rancangan penelitian yang menggambarkan sekelompok kasus dengan diagnosis
yang sama dan terjadi dalam suatu periode waktu tertentu (Murti, 2011).
Penelitian ini menggunakan data retrospektif sebab yang digunakan merupakan
data dari lembar rekam medik terdahulu, yaitu pada lembar rekam medik pasien di
Rumah Sakit Panti Rini Yogyakarta periode Januari 2012 – Juni 2013, yang
diambil dari tanggal 1 Agustus – 30 Agustus 2013. Data kualitatif berupa hasil




1. Profil karakteristik kasus (Nomor Rekam Medis/kedatangan) geriatri
dengan penyakit hipertensi disertai DM Tipe 2 di RS Panti Rini periode Januari
2012 – Juni 2013 meliputi umur, jenis kelamin, dan profil ginjal. Umur
dikategorikan menjadi 2 yaitu lansia dengan kisaran umur 60 – 75 tahun dan tua
dengan umur 75 – 90 tahun. Kondisi ginjal pasien dilihat menggunakan parameter
Laju Filtrasi Glomerulus yang diukur dengan metode MDRD. Formula MDRD
adalah sebagai berikut:
LFG (mL/min/1,73 m2) = 186 x (Scr)-1,154 x (umur)-0,203 x (0,742 jika wanita) (SI units)
(Knott, 2010).
2. Profil pengobatan yang diterima oleh pasien hipertensi disertai DM Tipe 2
selama mengalami perawatan di rumah sakit yang terbagi menjadi kelompok,
golongan, dan jenis obat.
3. Drug Therapy Problems atau Drug Related Problems adalah hal yang
tidak diinginkan yang dialami oleh pasien yang melibatkan, atau diduga
melibatkan, terapi pengobatan, dan yang menghalangi tercapainya tujuan terapi
yang diinginkan pada pasien hipertensi disertai DM Tipe 2. Kajian DRPs pada
penelitian ini yaitu :
a. Butuh tambahan obat (need additional drug therapy)
b. Tidak butuh obat (unnecessary drug therapy)
c. Salah pemberian obat (wrong drug)
d. Dosis obat yang tidak mencukupi atau kurang (dosage too low)
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e. Munculnya efek yang tidak diinginkan atau efek samping obat (adverse
drug reaction)
f. Dosis obat yang berlebih (dose too high)
Wawancara dengan dokter penulis resep dalam penelitian dilakukan
setelah data dianalisis. Hasil analisis tersebut digunakan untuk menyusun panduan
pertanyaan yang digunakan untuk wawancara. Kemudian hasil wawancara
digunakan untuk melengkapi pembahasan terhadap hasil analisis.
C. Subjek Penelitian
Subjek penelitian ini adalah semua kasus geriatri yang terdiagnosis
hipertensi yang disertai DM Tipe 2 di Rumah Sakit Panti Rini periode Januari
2012 - Juni 2013. Kriteria inklusi pasien dengan usia 60 tahun ke atas yang
memiliki tekanan diastolik ≥ 90 mmHg dan tekanan sistolik ≥ 140 mmHg dengan
DM Tipe 2 serta menerima obat diuretik dan telah menjalani uji laboratorium
yang terkait dengan penggunaan antihipertensi dan antidiabetes pada geriatri
seperti kreatinin serum dan kadar elektrolit. Kriteria eksklusi yang diberlakukan
adalah kasus dengan hasil rekam medis yang tidak lengkap dan tidak bisa
dikonfirmasi serta tidak memiliki data serum kreatinin pada hasil laboratorium .
Dalam penelitian ini, juga melibatkan seorang dokter penulis resep
sebagai subjek penelitian pada wawancara. Wawancara tersebut bermaksud untuk
melengkapi pembahasan pada hasil evaluasi DRPs. Panduan pertanyaan disusun
setelah mengevaluasi data penatalaksanaan terapi pada pasien hipertensi yang
disertai DM Tipe 2.
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Gambar 2. Bagan Pemilihan Subjek Penelitian di RS Panti Rini Yogyakarta
Periode Januari 2012-Juni 2013
D. Bahan Penelitan
Bahan penelitian yang digunakan adalah lembar rekam medis pasien
geriatri yang dirawat inap di RS Panti Rini Yogyakarta bertempat di Jl.Solo Km
12,5 Kalasan Yogyakarta yang memenuhi kriteria inklusi seperti tersebut di atas.
E. Lokasi dan Waktu Penelitian
Pengambilan data penelitian dilakukan di instalasi catatan rekam medis
RS Panti Rini Yogyakarta bertempat di Jl.Solo Km 12,5 Kalasan Yogyakarta.
Pengambilan data dilakukan pada bulan Agustus 2013.
F. Tata Cara Penelitian
1. Pengurusan Ijin Penelitian
Pengurusan ijin penelitian dilakukan dengan datang ke RS Panti Rini













Didapat 20 kasus sebagai subyek
penelitian
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Bertemu dengan pihak personalia RS dan meminta ijin untuk melakukan
penelitian. Setelah diijinkan untuk melakukan penelitian di RS tersebut  kemudian
bertemu dengan Kepala Instalasi Rekam Medis dan bertanya cara pengambilan
data  di ruangan Rekam Medis.
2. Analisis Situasi
Analisis situasi dilakukan dengan mencari informasi data rekam medis
pasien yang telah terdiagnosa hipertensi dengan penyakit penyerta DM tipe 2
yang menggunakan terapi antihipertensi dan antidiabetes di Rumah Sakit Panti
Rini periode Januari 2012-Juni 2013. Analisis situasi dilanjutkan dengan mencari
teknis pengambilan data yang sesuai agar tidak mengganggu pekerjaan petugas
kesehatan lainnya.
3. Pengambilan Bahan Penelitian (Rekam medis)
Bahan penelitian berupa rekam medis dipilih sesuai dengan kriteria
inklusi dan eksklusi yang telah ditetapkan. Pengambilan bahan penelitian
dilakukan dalam beberapa tahap:
a. Penelusuran rekam medis dengan diagnosa hipertensi saja, karena di RS
tersebut hanya tercatat diagnosa masuknya, tidak disertai dengan penyakit
penyertanya. Proses ini dilakukan dengan bertanya kepada Kepala Instalasi
Rekam Medis RS tersebut sehingga dapat dilihat data komputer di Instalasi
Rekam Medis (IRM) yang memuat laporan data laboratorium pasien geriatri yang
pernah dirawat di rumah sakit bersangkutan.
b. Pencarian rekam medis sesuai dengan data nomor Rekam Medis yang
diperoleh pada poin a) dan diseleksi yang memenuhi kriteria inklusi.
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4. Pengambilan Data
Pencatatan data, dilakukan dengan mencatat data kasus geriatri yang telah
terdiagnosa hipertensi disertai DM tipe 2 dan telah menerima terapi antihipertensi
dan antidiabetes.
Data yang dikumpulkan meliputi nomor rekam medis, umur, jenis
kelamin, data laboratorium, dosis dan frekuensi pemberian antihipertensi dan
antidiabetes, serta obat-obat lain yang digunakan dalam terapi yang diterima
pasien, outcome terapi serta keluhan yang dirasakan oleh pasien. Outcome terapi
dapat diketahui dari lama tinggal di rumah sakit, kondisi pasien keluar dari rumah
sakit setelah menjalani perawatan meliputi pasien sembuh / membaik, pulang atas
permintaan sendiri, atau pasien memburuk.
5. Pengolahan Data dan Analisis Hasil
Pengolahan data dilakukan secara deskriptif dengan memberikan
gambaran karakteristik subyek penelitian, profil penggunaan obat pasien, dan
profil penggunaan antihipertensi dan antidiabetes. Pengolahan data juga dilakukan
dengan mengevaluasi DPRs pada penggunaan antihipertensi dan antidiabetes pada
kasus geriatri dengan penyakit hipertensi disertai DM Tipe 2. Pengolahan data
secara deksriptif maupun evaluatif dijelaskan secara rinci berikut ini :
a. Karakteristik kasus
Analisis deskriptif mengenai karakteristik kasus dimulai dengan
mengelompokkan kasus hipertensi disertai DM Tipe 2 berdasarkan distribusi
umur dan jenis kelamin serta profil ginjal. Distribusi umur dan jenis kelamin
dinyatakan dalam bentuk persentasi, sedangkan nilai LFG diberi keterangan
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terkait dengan fungsi ginjal pasien yaitu tahap 1 dengan nilai LFG ≥90 berarti
fungsi renal masih normal, tahap 2 dengan nilai LFG 60-89 yang berarti fungsi
renal sedikit menurun, tahap 3 dengan nilai LFG 30-59 yang berarti fungsi renal
menurun dalam tahap moderat, tahap 4 dengan nilai LFG 15-29 yang berarti
penurunan fungsi renal yang berat, dan tahap 5 dengan nilai LFG <15 yang berarti
gagal ginjal tahap akhir (Saseen and MacLaughlin, 2008).
b. Profil penggunaan obat
Penggolongan obat berdasarkan kelas terapi, golongan, dan jenis obat.
Penggolongan berdasarkan Informatorium Obat Nasional Indonesia (IONI) tahun
2008, misalnya obat kardiovaskular, obat susunan saraf pusat, obat untuk saluran
pernafasan, obat untuk saluran cerna, obat sistem endokrin, obat nutrisi dan darah,
obat untuk infeksi dan penggunaan infus.
c. Evaluasi Drug Related Problems (DRPs)
1). Butuh tambahan obat (need additional drug therapy)
2). Tidak butuh obat (unnecessary drug therapy)
3). Salah pemberian obat (wrong drug)
4). Dosis obat yang tidak mencukupi atau kurang (dosage too low)
5). Efek samping obat (adverse drug reaction)
6). Dosis obat yang berlebih (dose too high)
Drug Related Problems dianalisis dengan metode SOAP (subjektif,
objektif, assessment, dan plan atau rekomendasi). Subjektif meliputi umur, jenis
kelamin, lama dirawat, diagnosa, keluhan, perjalanan penyakit, riwayat penyakit,
status keluar pasien, serta keluhan pasien. Objektif meliputi hasil laboratorium,
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tanda vital (tekanan darah dan nadi), asuhan keperawatan yang menyangkut
tentang tindakan keperawatan yang dilakukan, dan penatalaksanaan obat yang
diterima oleh pasien. Assessment merupakan penilaian yang dilakukan terkait
evaluasi penggunaan antihipertensi dan antidiabetes. Plan atau rekomendasi
merupakan saran yang diberikan untuk mengatasi DRPs yang muncul dalam
penggunaan antihipertensi dan antidiabetes berdasarkan acuan yang ada. Acuan
yang digunakan untuk evaluasi DRPs dalam pengobatan pasien hipertensi disertai
DM Tipe 2 yaitu, Saseen and MacLaughlin (2008), Chobanian et al. (2003), BMJ
Group (2009), Baxter (2008) dan Lacy et al. (2011).
d. Penyajian hasil
Hasil disajikan dalam bentuk tabel dan gambar/grafik. Hasil evaluasi
Drug Related Problems antihipertensi dan antidiabetes dibahas dalam bentuk
uraian.
e. Wawancara dengan dokter penulis resep
Wawancara dengan dokter penulis resep dimaksudkan untuk melengkapi
pembahasan mengenai hasil evaluasi Drug Related Problems (DRPs).
G. Keterbatasan Penelitian
Keterbatasan penelitian ini adalah tidak mengevaluasi salah satu aspek
DRPs yaitu kepatuhan dikarenakan pengambilan data secara retrospektif. Pada
metode retrospektif terdapat beberapa kekurangan, yaitu tidak dapat mengamati
langsung kondisi pasien saat dirawat di rumah sakit. Keterbatasan lain yaitu
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penetapan kriteria inklusi “menggunakan obat diuretik” karena pada awal
penelitian hanya akan berfokus pada DRPs untuk penggunaan diuretik. Namun
demikian, setelah pengambilan data berdasarkan kriteria inklusi tersebut selesai
dilakukan ada masukan dari berbagai pihak agar identifikasi DRPs dilakukan
untuk antihipertensi dan antidiabetes, tidak hanya diuretik saja. Sebagai
konsekuensinya, kriteria tersebut sebenarnya tidak relevan lagi dan justru
membatasi.
Dalam pelaksanaannya ditemukan kesulitan dalam membaca rekam
medis yang dikarenakan tulisan tangan dokter atau perawat yang kadang tidak
dapat/sulit dibaca. Pengatasan dari permasalahan tersebut adalah dengan bertanya
kepada tenaga kasehatan (Perawat, Apoteker, Petugas Rekam Medis) yang
hadir/ada saat dilakukan pengambilan data.
Waktu yang terbatas yang disediakan oleh dokter Rumah Sakit Panti Rini
untuk melakukan wawancara juga merupakan salah satu keterbatasan penelitian.
Hal tersebut menyebabkan hasil wawancara tidak bisa secara kasus per kasus.
Kelemahan lain penelitian ini yaitu hanya mengevaluasi mengenai pemberian
antihipertensi dan antidiabetes tanpa melihat keseluruhan pengobatan lain yang
diberikan pada pasien tersebut. Hal ini menyebabkan DRPs terkait perlu terapi




Penelitian mengenai “Evaluasi Drug Related Problems (DRPs)
Penggunaan Antihipertensi dan Antidiabetes pada Pasien Geriatri dengan
Hipertensi disertai DM Tipe 2 di Rumah Sakit Panti Rini Yogyakarta Periode
Januari 2012 – Juni 2013” dilakukan dengan menelusuri data rekam medik pasien
dengan diagnosis keluar sebagai penderita hipertensi disertai DM Tipe 2.
Berdasarkan data yang diperoleh dari bagian rekam medik pada periode tersebut
diperoleh 20 kasus yang sesuai dengan kriteria inklusi penelitian.
A. Karakteristik Kasus
1. Distribusi kasus berdasarkan umur
Distribusi berdasarkan kelompok usia bertujuan untuk mengetahui
perbandingan jumlah kasus pada kelompok usia tertentu. Dari data yang
diperoleh, kasus hipertensi disertai DM tipe 2 di Rumah Sakit Panti Rini
dikelompokkan berdasarkan umur 60 – 75 tahun (Elderly) dan 75 – 90 tahun
(Old) dan lebih dari 90 tahun (Walker, 2003). Persentase kasus hipertensi disertai
DM tipe 2 berdasarkan umur disajikan pada Gambar 3.
Gambar 3. Persentasi Distribusi Kasus Hipertensi Disertai DM Tipe 2
Berdasarkan Umur di RS Panti Rini Yogyakarta Periode Januari 2012 – Juni 2013
70,0%
30,0% 0,0%
Distribusi Pasien Hipertensi Disertai DM Tipe 2
Berdasarkan Umur
60 - 75 tahun
75 - 90 tahun
> 90 tahun
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Gambaran kelompok kasus hipertensi dengan DM tipe 2 yang dirawat di
RS Panti Rini berdasarkan kelompok umur menunjukkan bahwa kasus dengan
kelompok umur 60 – 75 tahun sebesar 70% dan kelompok umur 75 – 90 tahun
sebesar 20%. Proporsi rentang usia kasus hipertensi dengan DM tipe 2 pada
penelitian ini yang  terbanyak adalah pada usia 60 – 75 tahun yaitu 70%. Diabetes
melitus Tipe 2 umumnya terjadi pada usia di atas 40 tahun karena pada usia
tersebut mulai terjadi peningkatan intoleransi glukosa. Adanya proses penuaan
menyebabkan berkurangnya kemampuan sel-β pankreas dalam memproduksi
insulin. Lebih lanjut dikatakan DM Tipe 2 merupakan penyakit yang terjadi akibat
penurunan fungsi organ tubuh (degeneratif) terutama gangguan metabolisme
karbohidrat, lemak, dan protein sehingga kasusnya akan meningkat sejalan
dengan bertambahnya usia (Zahtamal, 2007). Pada usia > 75 tahun persentase
kasus mulai menurun, hal ini disebabkan usia harapan hidup hingga mencapai usia
tersebut semakin kecil, dengan demikian hanya sedikit pasien yang mampu
bertahan hidup dengan hipertensi disertai DM Tipe 2  hingga mencapai usia >75
tahun.
2 . Distribusi kasus berdasarkan jenis kelamin
Karakteristik kasus hipertensi dengan disertai DM Tipe 2 di Instalasi
Rawat Inap RS Panti Rini Yogyakarta periode Januari 2012-Juni 2013
berdasarkan kelompok jenis kelamin bertujuan untuk mengetahui perbandingan
jumlah kasus pria dan wanita yang menderita hipertensi dengan disertai Diabetes
Melitus Tipe 2. Persentase kasus hipertensi disertai DM tipe 2 berdasarkan jenis
kelamin disajikan pada Gambar 4.
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Gambar 4. Persentasi Distribusi Kasus Hipertensi Disertai DM Tipe 2
Berdasarkan Jenis Kelamin di RS Panti Rini Yogyakarta Periode Januari 2012-
Juni 2013
Gambaran kelompok kasus berdasarkan jenis kelamin menunjukkan
sebanyak 70% kasus laki-laki yang menderita hipertensi dengan DM tipe 2 dan
sebanyak 30% kasus wanita yang mengalami hipertensi dengan DM tipe 2. Dari
data yang diperoleh, prevalensi laki-laki lebih banyak dibandingkan perempuan.
Dalam penelitian ini pasien laki-laki memiliki jumlah kasus lebih dari satu pada
rekam medisnya. Presentase ini tidak dapat menjadikan dasar bahwa hipertensi
dengan DM tipe 2 lebih banyak terjadi pada laki-laki dibandingkan dengan
perempuan mengingat jumlah kasus yang relatif sedikit yaitu hanya 20 kasus.
3. Profil kondisi ginjal
Laju filtrasi glomerulus (LFG) adalah jumlah darah yang terfiltrasi
melalui glomerulus dalam tiap menit dan seringkali digunakan sebagai indeks
terbaik dalam pengukuran fungsi ginjal pada orang sehat maupun sakit. Nilai LFG
pada individu dewasa mendekati 120 – 130 mL/min/1,73 m2 dan akan menurun
seiring dengan meningkatnya usia (Patel, 2009). Penurunan LFG merupakan
tanda awal dari gagal ginjal dan dapat berkembang menjadi Chronic Kidney
70%
30%
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Disease (CKD) sehingga perlu dilakukan penanganan terutama penyesuaian dosis
obat yang dapat mempengaruhi kerja ginjal. Profil nilai LFG pasien hipertensi
dengan disertai DM Tipe 2 di RS Panti Rini Yogyakarta Periode Januari 2012 –
Juni 2013 dapat dilihat pada Tabel XI di lampiran.
Fenty (2010) mengungkapkan rerata nilai LFG pada pasien perempuan
(±70 tahun) adalah 78,79±17,03 ml/menit/1,73m2, sedangkan pada laki-laki
81,54±16,6 ml/menit/1,73m2. Namun pada penelitian Drug Related Problem
(DRPs) penggunaan antihipertensi dan antidiabetes pasien geriatri dengan
hipertensi yang disertai DM Tipe 2 di Rumah Sakit Panti Rini Yogyakarta Periode
Januari 2012 - Juni 2013 didapatkan nilai LFG rata-rata pada pasien wanita adalah
87,1 ml/menit/1,73m2 sedangkan pada pasien laki-laki rata-ratanya adalah 67,3
ml/menit/1,73m2. Rata-rata pasien mengalami CKD tahap 2 dengan nilai LFG 60-
89 ml/menit/1,73m2..
Keterangan:
Tahap 1 : nilai LFG ≥90 (fungsi renal masih normal)
Tahap 2 : nilai LFG 60-89 (fungsi renal sedikit menurun)
Tahap 3 : nilai LFG 30-59 (fungsi renal menurun dalam tahap moderat)
Tahap 4 : nilai LFG 15-29 (penurunan fungsi renal yang berat)
Tahap 5 : nilai LFG <15 (gagal ginjal tahap akhir) (Saseen and MacLaughlin, 2008)
Gambar 5. Profil Kondisi Ginjal Kasus Hipertensi Disertai DM Tipe 2 di RS Panti Rini













B. Profil Penggunaan Obat
Profil penggunaan obat pada pasien hipertensi disertai DM Tipe 2
merupakan gambaran pengobatan yang diberikan yang meliputi kelompok obat,
golongan dan jenis obat yang disajikan dalam bentuk tabel yang akan disertai
dengan penjelasan. Gambaran secara umum distribusi penggunaan obat pada
pasien hipertensi disertai DM Tipe 2 di Rumah Sakit Panti Rini Yogyakarta
periode Januari 2012 – Juni 2013 menurut kelas terapinya disajikan pada Tabel V
dibawah.
Tabel V. Profil Penggunaan Obat Berdasarkan Kelas Terapi pada Pasien
Hipertensi Disertai DM Tipe 2 di RS Panti Rini Yogyakarta Periode
Januari 2012 – Juni 2013
No. Kelas Terapi Obat Jumlah Kasus
(n:20)
Persentasi (%)
1 Obat Kardiovaskular 20 100
2 Obat untuk Saluran Cerna 16 80
3 Obat Gizi dan Darah 14 70
4 Obat Sistem Endokrin 20 100
5 Obat untuk Infeksi 12 60
6 Obat Susunan Saraf Pusat 12 60
7 Obat untuk Saluran Nafas 4 20
8 Infus 20 100
Penggunaan obat terbanyak terdapat pada kelas terapi obat
kardiovaskular. Secara lebih terperinci kelompok obat, golongan obat dan jenis
antihipertensi dan antidiabetes yang digunakan pada pasien hipertensi disertai DM
Tipe 2 diuraikan sebagai berikut ini.
1. Obat Kardiovaskular
Pasien hipertensi dengan DM tipe 2 diberikan golongan obat
kardiovaskular untuk mengatasi hipertensi pada pasien tersebut serta memerlukan
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tindakan yang tepat dan cepat dalam perawatan. Penggunaan obat kardiovaskular
pada pasien hipertensi disertai DM Tipe 2 yang paling banyak ditemui adalah loop
diuretik, sebanyak 100%. Hal ini rasional terjadi karena kebanyakan pasien
mengalami hipertensi emergency dan Chronic Kidney Disease tahap 3. Pada
pasien hipertensi emergency furosemid diperlukan untuk segera menurunkan
tekanan darah pasien dengan mengurangi cairan dalam tubuh dan menimbulkan
efek diuresis. Untuk pasien CKD dilihat dari nilai GFR pasien diketahui bahwa
banyak pasien yang mengalami gagal ginjal akut tahap 3, maka dari itu pemberian
furosemid menjadi pemberian obat yang paling banyak karena furosemid
merupakan terapi yang dianjurkan untuk pasien yang mengalami CKD stage 3-5
(Saseen and MacLaughlin, 2008). Mekanisme kerja diuretik dalam menurunkan
tekanan darah adalah dengan mengeksresi cairan melalui ginjal sehingga
menyebabkan penurunan volume darah yang dapat berefek pada penurunan
cardiac output (Saseen and MacLaughlin, 2008).
Selain diuretik, antihipertensi yang banyak digunakan adalah Calcium
channel blockers yaitu amlodipin dan diltiazem. Mekanisme CCB untuk
menurunkan tekanan darah adalah dengan menghambat masuknya ion Ca+ ke
dalam sel. Ion Ca+ ini berperan dalam kontraksi otot, maka ketika jumlah ion Ca+
dalam sel sedikit, maka terjadi vasodilatasi pada otot (Rudnick, 2001).
Antihipertensi lain yang banyak dipakai adalah golongan angiotensin
receptor blocker (ARB) yaitu valsartan. Mekanisme kelompok ARB yaitu dengan
menghambat angiotensin II agar tidak menempel pada reseptor AT1 dengan
demikian tekanan darah akan turun. ARB tidak menyebabkan batuk kering seperti
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ACE inhibitor karena ARB dapat meningkatkan metabolisme bradikinin yang
merupakan mediator batuk (Saseen and MacLaughlin, 2008).
Tingginya kadar glukosa dalam darah pada pasien hipertensi dengan
penyakit penyerta DM tipe 2 menyebabkan darah menjadi kental dan sukar
membeku sehingga menyebabkan darah menjadi kental dan sukar membeku
sehingga menyebabkan proses pembekuan darah berlangsung lama, sehingga
untuk mengatasi kondisi tersebut diperlukan antikoagulan. Antiplatelet bekerja
dengan cara mengurangi agregasi platelet sehingga dapat menghambat
pembentukan trombus pada pembuluh arteri. Pemberian obat tersebut dapat
mencegah komplikasi dari penyakit kardiovaskular akibat trombus dan penyakit
serebrovaskular seperti stroke, sehingga menurunkan risiko meningkatnya tekanan
darah (Saseen and MacLaughlin, 2008).
Tabel VI. Persentasi Golongan dan Jenis Obat Kardiovaskular yang
Digunakan Pasien Hipertensi Disertai DM Tipe 2 di RS Panti Rini
Yogyakarta Periode Januari 2012 – Juni 2013

































4 Diuretik Loop diuretic Furosemid 20 100







Obat antidiabetes merupakan obat yang digunakan dalam mengatasi dan
menurunkan kadar glukosa darah yang tinggi kaibat glukosa darah tidak dapat
masuk ke dalam sel dan jariingan karena adanya kerusakan sel β pulau
Langerhans pada pankreas sehingga sekresi insulin terganggu dan mengakibatkan
terjadinya resistensi insulin (Saseen and MacLaughlin, 2008).
Obat antidiabetes paling banyak digunakan adalah golongan obat
hipoglikemik oral kelompok sulfonylurea yaitu glimepiride sebanyak 45%.
Menurut Katzung (2007) mekanisme obat antidiabetes golongan sulfonilurea yaitu
meningkatkan sekresi insulin dengan menstimulasi pankreas sehingga kadar
glukosa dalam darah menurun. Pemberian obat antidiabetes golongan sulfonilurea
ini dapat menyebabkan terjadinya hipoglikemia, sehingga dalam penggunaan obat
antidiabetes golongan sulfonilurea dosis yang diberikan harus bertahap agar tidak
terjadi syok hipoglikemia.
Obat antidiabetes lain yang digunakan adalah golongan biguanid yaitu
metformin. Mekanisme obat ini adalah dengan meningkatkan sensitifitas sel
terhadapinsulin agar glukosa dapat masuk ke dalam jaringan. Penggunaan
metformin tidak menyebabkan terjadinya hipoglikemia karena metformin tidak
menstimulasi pankreas untuk produksi insulin (Saseen and MacLaughlin, 2008).
Pemberian insulin dapat memberikan efek yang lebih cepat karena
diberikan melalui injeksi daripada obat antidiabetes oral. Subyek yang diamati
adalah pasien hipertensi dengan penyakit penyerta DM tipe 2 yang berada di
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Instalasi Rawat Inap, maka penggunaan dan pemberian insulin dipantau atau
diawasi oleh tenaga kesehatan. Pemberian insulin dapat menghambat masuknya
kalium ke dalam sel, sehingga selama dalam pemberian insulin perlu pemantauan
kadar kalium dalam tubuh.
Tabel VII. Persentasi Golongan dan Jenis Obat Sistem Endokrin yang
Digunakan Pasien Hipertensi Disertai DM Tipe 2 di RS Panti Rini
Yogyakarta Periode Januari 2012 – Juni 2013
C. Evaluasi Drug Related Problems (DRPs)
Proses penatalaksanaan pasien di rumah sakit perlu memperhatikan
kerasionalan penggunaan obat. Pengobatan untuk pasien harus selalu
mempertimbangkan antara keuntungan dan kerugian dari efek yang ditimbulkan
setelah pengobatan diberikan. Keuntungan yang diperoleh oleh pasien hendaknya
lebih besar dibandingkan kerugian yang ditimbulkan. Kerugian atau Drug Related
Problems yang timbul seperti salah obat, efek samping dan dosis berlebih perlu
ditekan seminimal mungkin agar tidak terjadi kepada pasien.
Pada penelitian ini, identifikasi Drug Related Problems dilakukan
dengan mengevaluasi permasalahan yang timbul berkaitan dengan penggunaan
No Golongan
Obat








Sulfonylurea Glimepiride 9 45




3 Insulin Reguler Insulin 5 25
4 Kortikosteroid Glukokortikoid Metilprednisolon 1 5
deksametason 1 5
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antihipertensi dan antidiabetes pada pasien hipertensi disertai DM Tipe 2 di
instalasi rawat inap Rumah Sakit Panti Rini periode Januari 2012 – Juni 2013.
Kategori DRPs yang dievaluasi yaitu butuh tambahan obat, tidak butuh obat, salah
pemberian obat, dosis obat yang tidak mencukupi atau kurang, munculnya efek
yang tidak diinginkan atau efek samping obat, dan dosis obat yang berlebih.
Penelitian ini bertujuan mengevaluasi permasalahan terkait penggunaan
antihipertensi dan antidiabetes untuk penatalaksanaan terapi pada pasien
hipertensi disertai DM Tipe 2. Evaluasi dilakukan dengan mengikutsertakan
analisis data laboratorium terutama dengan melihat penurunan fungsi ginjal pasien
melalui nilai serum kreatininnya. Pasien yang mengalami penurunan fungsi ginjal
memerlukan penyesuaian dosis pada obat yang diberikan. Pemeriksaan
laboratorium harus selalu dipantau karena pasien pada umumnya merupakan
kelompok lanjut usia yang sudah mengalami penurunan fungsi organ sehingga
penatalaksaan terapi memerlukan perhatian khusus terhadap kondisi pasien.
Tabel VIII. Jenis DRPs penggunaan antihipertensi dan antidiabetes pasien
geriatri dengan hipertensi disertai DM Tipe 2 RS Panti Rini Yogyakarta
periode Januari 2012 – Juni 2013
No Jenis DRPs Nomor kasus(n=20)
Jumlah kasus DRPs
yang terjadi (n=18)
1 Obat tanpa indikasi(unnecessary drug therapy) - -
2 Indikasi tanpa obat(needs additional drug therapy) - -
3 Obat salah (wrong drug) - -
4 Dosis kurang (dosage too low) 2, 11, 15 3
5 Dosis berlebih (dosage too high) 1, 4, 5, 8, 12, 15 6
6 Interaksi obat dan efek samping
obat (adverse drug reaction)
4, 7, 8, 9, 10, 13,
15, 18 ,19 9
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Dari tabel di atas, dapat diketahui bahwa dari 18 kasus DRPs yang
terjadi, diperoleh 3 jenis/kategori DRPs yaitu dosis kurang, dosis terlalu tinggi
dan ADR (adverse drug reaction). Dapat diketahui bahwa DRPs yang paling
banyak ditemukan pada pasien adalah interaksi dan efek samping obat sebanyak 9
kasus dari total 18 kasus DRPs yang ditemukan.
1. Dosis Kurang
Evaluasi DRPs dosis kurang dapat dikarenakan dosis antihipertensi dan
antidiabetes tidak mencukupi sebagai dosis yang dapat memberikan efek untuk
menurunkan tekanan darah dan gula darah. Beberapa hal dapat mempengaruhi
kadar antihipertensi dan antidiabetes yang rendah ini, yaitu waktu pemberian obat,
dosis pemberian obat, dan juga interaksi obat dengan obat yang dapat
menyebabkan penurunan efek antihipertensi dan antidiabetes seperti obat
golongan NSAIDs (Non Steroid Anti Inflammatory Drugs). Pada penelitian ini
jenis DRPs dosis kurang merupakan jenis DRPs yang ditemukan sebanyak 3
kasus DRPs, yaitu pada kasus 2, 11, dan 15.
Pada kasus 11 dan 15 terjadi interaksi antara furosemid dengan ketorolak.
Interaksi antara furosemid dan ketorolak dapat menyebabkan penurunan efek dari
furosemid secara signifikan sebanyak 20% (Baxter, 2008) dikhawatirkan
pemberian keduanya secara bersamaan dapat menyebabkan kerja furosemid dalam
membloking absorpsi garam dan cairan dalam tubulus ginjal terhambat (efek
diuresis furosemid menurun).
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Pada kasus 2, terjadi interaksi obat diuretik furosemid dengan NSAIDs
yaitu metampiron. Interaksi ini dapat menurunkan efek obat dari furosemid.
Selain itu, diuretik dapat meningkatkan efek nefrotoksisitas dari NSAIDs
sehingga berbahaya jika diberikan kepada pasien dengan penurunan fungsi ginjal
(Baxter, 2008). Namun pada pasien ini fungsi ginjal masih tergolong baik, dengan
nilai eGFR sebesar 84,8 mL/min/1,73m2.
Pada kasus 11 terjadi interaksi obat antara valsartan dengan meloxicam
yang dapat menyebabkan penurunan efek dari obat valsartan (Lacy, et al, 2011).
Pemberian valsartan bersamaan dengan meloxicam dapat menimbulkan interaksi
yang sifatnya signifikan dan perlu dilakukan monitoring pada tekanan darah
pasien, dikhawatirkan dapat membuat valsartan menjadi tidak efektif (Baxter,
2008). Drug Related Problems (DRPs) yang terjadi pada kasus terkait dosis
kurang ini merupakan DRPs potensial.
2. Dosis Berlebih
Drug Related Problems (DRPs) dosis terlalu tinggi dapat dikarenakan
kadar antihipertensi dan antidiabetes berlebih dalam tubuh yang dapat
menimbulkan efek penurunan tekanan darah yang berlebih. Beberapa hal dapat
menyebabkan kadar antihipertensi tinggi, yaitu waktu pemberian, dosis
pemberian, dan juga interaksi obat yang dapat meningkatkan efek antihipertensi
obat seperti klonidin ataupun peningkatan efek obat lain akibat antihipertensi itu
sendiri.
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Pada kasus 4, pemberian glimepirid bersamaan dengan pemberian
ketorolak. Menurut BMJ Group (2009) ketorolak dapat meningkatkan efek
hipoglikemi dari glimepirid. Mekanisme interaksi ini belum dapat diketahui
namun sifatnya signifikan dengan demikian perlu dilakukan monitoring, karena
dari data keluhan pasien diketahui sering merasa lemas dan pusing sehingga ada
kemungkinan pasien menglami hipoglikemi. Rekomendasi yang diberikan
sebaiknya pemberian ketorolak dilakukan pada waktu yang tidak bersamaan
dengan pemberian glimepirid. Pemberian ketorolak dengan intravena daat
dilakukan pada malam hari karena t1/2 eliminasi nya sekitar 3,5 jam supaya tidak
bersamaan dengan pemberian pagi hari yaitu glimepirid (t/12 eliminasi 5 jam).
Pada kasus 8, digoxin sebagai obat glikosida jantung diberikan bersaman
dengan metformin yang merupakan obat hipoglikemi. Penggunaan keduanya
secara bersamaan dapat meningkatkan efek hipoglikemi dari metformin. Interaksi
yang terjadi merupakan interaksi yang signifikan dan perlu dilakukan monitoring
terhadap keluhan yang mungkin timbul dari pasien (Lacy, et a,l 2011). Namun
pada kasus ini, pasien tidak mengalami keluhan yang mengindikasikan adanya
hipoglikemi, namun tetap harus dipantau kadar gula darah pasien.
Pada kasus 15, tizanidin sebagai obat analgesik non opioid diberikan
bersamaan dengan amlodipin yang digunakan sebgai antihipertensi. Penggunaan
keduanya menurut Lacy, et al, (2011) dapat meningkatkan efek hipotensi dari
amlodipin, sehingga tekanan darah pasien turun dari batas normal. Dapat dilihat
dalam lampiran pada tanggal 4 tekanan darah pasien sempat turun 120/70 mmHg.
Rekomendasi yang diberikan pemberian keduanya tidak dalam waktu yang
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bersamaan. Tizanidin dapat diberikan siang dan sore hari supaya tidak
berinteraksi dengan amlodipin yang diberikan pada pagi hari (t ½ eliminasi 3
jam).
Pada kasus 1, 5, dan 12 pemberian furosemid bersamaan dengan klonidin
dapat meningkatkan efek hipotensi dari klonidin. Terbukti dengan penggunaan
keduanya secara bersamaan menyebabkan pasien sempat mengalami tekanan
darah dibawah normal. Pemakaian keduanya secara bersamaan dapat
meningkatkan efek hipotensi dari klonidin (BMJ, 2009).
3. Interaksi Obat dan Efek Samping Obat
Obat-obat yang diberikan kepada pasien memerlukan pengawasan agar
efek samping yang akan ditimbulkan obat tidak terjadi. Efek samping dapat
timbul jika terjadi interaksi dengan obat lain yang dapat menimbulkan efek lain
yang tidak diinginkan, waktu pemberian obat yang tidak tepat serta efek samping
dari obat itu sendiri.
Pada kasus 18 furosemid digunakan pada pasien dengan kadar kalium
yang rendah. Pemberian furosemid pada kasus ini rasional, karena pasien
mengalami Chronic Kidney Disease (CKD) tahap 3 dengan nilai LFG masing-
masing 54,9 dan 35,8 mL/min/1,73m2 . Furosemid sebagai diuretik kuat dapat
menurunkan reabsorpsi sodium dan klorida di ascending loop Henle dan tubulus
distal ginjal sehingga dapat meningkatkan ekskresi sodium, air, klorida, dan
magnesium. Hal ini dapat menyebabkan pasien mengalami hipokalemia karena
diuretik sendiri dapat menurunkan kadar kalium dalam tubuh sehingga perlu
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diberikan asupan kalium seperti halnya kasus di atas pasien juga diberikan kalium
klorida agar kadar kalium pasien kembali normal dan terkontrol. Monitoring lebih
lanjut terkait kadar kalium sangat penting pada kasus ini supaya tidak terjadi
penurunan kalium yang lebih lanjut.
Pada kasus 10, diuretik diberikan bersamaan dengan metamizole.
Pemberian keduanya secara bersamaan dapat menurunkan clearance dari
furosemid secara intravena 20 mg dari 175 ml/menit menjadi 141 ml/menit
walaupun efek diuretik dari furosemid tidak berubah (Baxter, 2008). Jenis DRPs
yang terjadi pada kasus ini merupakan DRPs potensial.
Perlu diperhatikan pada kasus 4, 9, dan 10 furosemid diberikan
bersamaan dengan valsartan. Keduanya merupakan kombinasi antihipertensi yang
digunakan untuk menurunkan tekanan darah pasien. Namun interaksi yang terjadi
jika keduanya diberikan secara bersamaan dapat meningkatkan efek samping
furosemid yang dapat menurunkan kadar kalium pasien. Interaksi yang terjadi
merupakan interaksi yang signifikan dan perlu dilakukan monitoring terhadap
kadar kalium pasien. Pada pasien 4 perlu diperhatikan bahwa kadar kalium pasien
berada di batas bawah yaitu 3,5 mmol/L. Perlu dilakukan monitoring kadar
kalium setelah penggunaan keduanya secara bersamaan.
Pada kasus 8, pemberian furosemid bersamaan dengan pemberian
digoxin sebagai glikosida jantung dapat menimbulkan interaksi dengan
mekanisme sinergisme farmakodinamik. Interaksi yang terjadi merupakan
interaksi yang signifikan karena pemberian digoxin dapat memacu furosemid
untuk menurunkan kadar kalium pasien (Baxter, 2008). Perlu monitoring kadar
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kalium dalam kasus ini, karena kadar kalium pasien yang berada pada batas
bawah yaitu 3,8 mmol/L. Pemberian K aspartat pada pasien ini sudah tepat
sebagai asupan kalium pasien.
Pada kasus 9, glimepirid sebagai obat antidiabetes diberikan bersamaan
dengan gemfibrozil yang merupakan obat hipolipidemia. Pemberian keduanya
secara bersamaan dapat menimbulkan interaksi dengan mekanisme protein
plasma binding competition. Pemberian keduanya secara bersamaan dapat
meningkatkan efek hipogliemi dari glimepirid. Interaksi yang terjadi merupakan
interaksi yang signifikan dan perlu dilakukan monitoring karena dapat
menyebabkan hipoglikemi dan dapat menaikkan risiko hipoalbuminemia (Baxter,
2008). Namun pada pasien tidak ditemukan efek samping yang mengindikasikan
adanya hipoglikemia.
Dari peneitian yang telah dilakukan oleh Baxter (2008), delapan belas
subyek sehat yang diberikan furosemid dan 1 jam kemudian diberikan ranitidin,
dapat menaikkan nilai Area Under Curve (AUC) dari furosemid sebesar 28% dan
meningkatkan kadar furosemid dalam tubuh sebesar 37%. Efek furosemid
mungkin dapat sedikit meningkat dengan adanya ranitidin. Pada penelitian ini
ditemukan penggunaan furosemid bersamaan dengan ranitidin pada kasus 7, 9, 10,
13, dan 19. Namun pada penelitian ini tidak ditemukan keluhan maupun efek
samping dari peningkatan dosis furosemid karena pemberian bersamaan dengan
ranitidin seperti hipokalemia maupun penurunan elektrolit dalam tubuh.
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D. DRPs (Aktual/Potensial) Yang Terjadi dan Status Keluar Pasien
Pada penelitian ditemukan 18 kasus DRPs yang terjadi. Pada umumnya 1
kasus mempunyai 1 atau 2 jenis DRPs. Drug Related Problems (DRPs) yang
terjadi dibagi menjadi 2 yaitu aktual dan potensial. Drug Related Problems aktual
merupakan DRPs yang terjadi pada pasien sehingga mengakibatkan kerugian
yang ditimbulkan akibat terjadinya DRPs tersebut. Drug Related Problems
potensial adalah DRPs yang mungkin terjadi tetapi tidak dapat terlihat dari
keluhan dan hasil laboratorium pasien, namun dapat berpotensi menimbulkan
DRPs. Pada penelitian ini diperoleh 8 kasus DRPs aktual dan 13 kasus DRPs
potensial.
Drug Related Problems aktual terjadi pada jenis DRPs dosis terlalu tinggi
sebanyak 5 kasus (kasus 1, 4, 5, 12, dan 15). Pada jenis DRPs dosis rendah
sebanyak 0 kasus, sedangkan pada jenis DRPs interaksi dan ESO sebanyak 4
kasus (kasus 15, dan 18). Kasus DRPs aktual terjadi paling banyak pada jenis
DRPs dosis terlalu tinggi. Pada kasus 1, 5 dan 12 terjadi pemberian furosemid
bersamaan dengan klonidin. Pemberian keduanya secara bersamaan dapat
meningkatkan efek hipotensi klonidin dan terbukti pada pasien yang sempat
mengalami tekanan darah dibawah normal karena pemberian keduanya secara
bersamaan (BMJ, 2009).
Kasus DRPs potensial yang paling banyak terjadi adalah interaksi dan
ESO, sebanyak 7 kasus. Pemberian furosemid bersamaan dengan ranitidin dapat
menaikkan AUC dari furosemid sebesar 28% serta dapat meningkatkan kadar
furosemid sebesar 37% yang dapat mengakibatkan penurunan kadar kalium dalam
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tubuh. Tabel IX berikut menyajikan hasil DRPs (aktual/potensial) beserta status
keluar pasien hipertensi disertai DM Tipe 2 yang dirawat di RS Panti Rini
Yogyakarta.
Dari 18 kasus DRPs yang teridentifikasi, terdapat 12 kasus yang
mengalami tekanan darah baik dan terkontrol. Mengindikasikan bahwa dalam hal
ini tidak hanya faktor pengobatan yang berperan, namun ada pula faktor – faktor
lain seperti kondisi psikologi pasien, lingkungan pasien dan keadaan sosial yang
dapat membantu dalam proses kesembuhan pasien.
Sementara terdapat 3 kasus dari 18 kasus DRPs yang teridentifikasi, masih
memiliki tekanan darah yang tidak terkontrol dan meminta untuk pulang.
Walaupun DRPs yang diidentifikasi pada 3 kasus ini merupakan DRPs potensial
namun faktor – faktor lain seperti yang tersebut di atas juga dapat berpengaruh
pada kondisi pasien sehingga tekanan darah pasien masih belum terkontrol.
Sementara, pada kasus 17, tekanan darah pasien ada saat pulang masih
belum terkontrol, namun tidak teridentifikasi DRPs yang terjadi pada pasien
tersebut. Diperkirakan ada beberapa faktor yang mungkin mempengaruhi hal
tersebut yaitu faktor psikologi, seperti depresi dan kecemasan, lingkungan,
implikasi terapi yang diterima, dan sosial yang sedang dialami oleh pasien
(Ruzanski, 1999).
Pada kasus 3, 6, 14, dan 16 tidak teridentifikasi DRPs pada pasien, hal ini
rasional jika pasien meninggalkan rumah sakit dengan keadaan baik, diizinkan
dan dengan tekanan darah yang terkontrol.
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Tabel IX. DRPs (Aktual/Potensial) Yang Terjadi dan Status Keluar Pasien
Hipertensi Disertai DM Tipe 2 di RS Panti Rini Yogyakarta Periode Januari
2012 – Juni 2013
Kasus DRPs Jenis DRPs Status Keluar Pasien
1 Dosis terlalu tinggi Aktual Baik, diizinkan dengan TD terkontrol
2 Dosis kurang Potensial Baik,  diizinkan dengan TD terkontrol
3 - - Baik, diizinkan dengan TD terkontrol
4 Dosis terlalu tinggiInteraksi dan ESO
Aktual
Potensial
Baik, diizinkan dengan TD terkontrol
5 Dosis terlalu tinggi Aktual Baik, diizinkan dengan TD terkontrol
6 - - Baik, diizinkan dengan TD terkontrol
7 Interaksi dan ESO Potensial Baik, diizinkan dengan TD terkontrol
8 Interaksi dan ESODosis terlalu tinggi
Potensial
Potensial
Baik, diizinkan dengan TD terkontrol
9 Interaksi dan ESOi Potensial Baik, diizinkan dengan TD terkontrol
10 Interaksi dan ESO Potensial
Baik, diizinkan dengan TD tidak
terkontrol
11 Dosis kurang Potensial
Baik, diizinkan dengan TD tidak
terkontrol
12 Dosis terlalu tinggi Aktual Baik, diizinkan dengan TD terkontrol
13 Interaksi dan ESO Potensial Baik, diizinkan dengan TD terkontrol








Baik, diizinkan dengan TD terkontrol
16 - - Baik, diizinkan dengan TD terkontrol
17 - -
Baik, diizinkan dengan TD tidak
terkontrol
18 Interaksi dan ESO Aktual Baik, diizinkan dengan TD terkontrol
19 Interaksi dan ESO Potensial Baik, diizinkan dengan TD terkontrol
20 - - Baik, diizinkan dengan TD terkontrol






Dari penelitian mengenai “Evaluasi Drug Related Problems (DRPs)
Penggunaan Antihipertensi dan Antidiabetes pada Pasien Geriatri dengan
Hipertensi Disertai DM Tipe 2 di Rumah Sakit Panti Rini Yogyakarta Periode
Januari 2012 – Juni 2013” diperoleh hasil :
1. Karakteristik pasien hipertensi disertai DM Tipe 2 berdasarkan kelompok umur
terbesar adalah 70% pada 60 – 75 tahun sementara berdasarkan jenis kelamin
terbanyak adalah laki – laki sebesar 70%. Untuk gambaran kondisi ginjal
pasien terbanyak adalah CKD tahap 2 dengan jumlah 9 kasus.
2. Profil penggunaan obat pasien Sebanyak 100% menggunakan obat
kardiovaskular dan obat sistem endokrin.
3. Drug Related Problems yang teridentifikasi pada pasien sebanyak 3 kasus dosis
kurang (dosage too low), 6 kasus dosis terlalu tinggi (dosage too high) dan 9
kasus efek samping obat (adverse drug reaction).
B. Saran
1. Untuk RS Panti Rini Yogyakarta perlu dilakukan :
Penggunaan furosemid dengan klonidin secara bersamaan dapat
meningkatkan efek hipotensi dari klonidin, terlihat dari beberapa kasus
pasien pernah mengalami penurunan tekanan darah di bawah normal,
sebaiknya perlu dilakukan monitoring pada tekanan darah pasien, supaya
jika terjadi penurunan tekanan darah yang drastis dapat ditangani segera.
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2. Untuk penelitian selanjutnya :
a. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut secara prospektif mengenai penggunaan
diuretik pada pasien hipertensi disertai DM Tipe 2 agar dapat dilihat kajian
kepatuhan pada aspek pharmaceutical care.
b. Dapat dilakukan penelitian yang sama dengan rumah sakit yang berbeda agar
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Lampiran 1. Analisis Drug Related Problems Pasien Geriatri Hipertensi Dengan
Penyakit Penyerta DM tipe 2 yang Menerima Antihipertensi dan Antidiabetes di
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Seorang ibu (PC) berusia 65 tahun, No. RM: 151925. Datang kerumah sakit 13 Juli 2012 dengan
keluhan pusing, mual, dan muntah. Perjalanan penyakit : badan tidak enak, pusing mual di hari
sebelumnya. Pasien mempunyai riwayat Hipertensi yang tidak terkontrol. Pasien dirawat selama 6
hari dan keluar dari rumah sakit pada 18 Juli 2012. Diagnosa masuk hipertensi + obs
hiperglikemia.
















Parameter Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 36
Nadi 70 – 110 x/menit 117 Tinggi
Nafas 25 – 50 x/menit 20
Tekanan Darah 130/80 mmHg 200/80 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 14
SGOT 0 - 32 U/L 20,5
SGPT 0 – 31 U/L 20,4
Kolesterol total <201 mg/dl 294 Tinggi
Trigliserida <200 mg/dl 96
HDL >65 mg/dl 51 Rendah
LDL <100 mg/dl 223 Tinggi
Ureum <50 mg/dl 22
Creatinin 0.51 – 0.95 mg/dl 0,4 Rendah
Uric acid 2.4 – 5.7 mg/dl 5,1
Kalium 3.5 – 5.1 mmol/L 3,2 Rendah
Natrium 136 – 145 mmol/L 140
Klorida 97 - 111 mmol/L 101
Glukosa Puasa 70 - 100 mg/dl 220 Tinggi
Glukosa 2 jam PP 70 - 140 mg/dl 235 Tinggi
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Penatalaksanaan Terapi :
Nama Obat Dosis CaraPemberian 13 14 15 16 17 18





Amlodipin 10mg Oral So Pa Pa Pa Pa Pa
k/mg stearat 2x1 Oral So Pa, So Pa, So Pa, So Pa, So Pa




So Pa, So Pa
Atorvastatin
Ca 1x1 Oral So So So So So -
Glimepiride 1x1 Oral - - Pa Pa Pa Pa
Disolf 1x1 Oral - - Pa Pa Pa Pa
Flunarizin 2x1 Oral - - - Pa Pa Pa
Vitamin B 2x1 Oral - - - Pa Pa Pa
Pantoprazole 1x1 injeksi - - Pa Pa Pa -
Furosemid 20mg/24jam Injeksi So Pa Pa Pa Pa -
RL Infus 750 1050 950 1050 750 -
Status pulang : diijinkan dan membaik.












































































































Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 229,5 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 1.
Dosis berlebih : Pemakaian furosemid dengan klonidin dapat meningkatkan efek hipotensi dari
klonidin (BMJ, 2009).





Seorang ibu (RHS) berusia 87 tahun, No. RM: 191565. Datang kerumah sakit 11 Agustus 2012
dengan keluhan pusing. Perjalanan penyakit : Ditemukan tidur menggigil. Pasien dirawat selama 3
hari dan keluar dari rumah sakit pada 13 Agustus 2012. Riwayat penyakit yang pernah diderita
:Hipertensi. Diagnosa masuk hipertensi dan DM tipe 2.
Tanggal 11 12 13
Keluhan Pasien Pusing Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan
Objektif :
Parameter Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 38 Tinggi
Nadi 70 – 110 x/menit 118 Tinggi
Nafas 25 – 50 x/menit 21
Tekanan Darah 130/80 mmHg 160/90 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 11
SGOT 0 – 38 U/L 20,1
SGPT 0 – 41 U/L 11,9
Kolesterol total <201 mg/dl 140
Trigliserida <200 mg/dl 85
HDL >55 mg/dl 51 Rendah
LDL <100 mg/dl 82
Ureum <71 mg/dl 27
Creatinin 0.51 – 0,95 mg/dl 0,9
Uric acid 2.4 – 5,7 mg/dl 6,4 Tinggi
Kalium 3.5 – 5.1 mmol/L 4,2
Natrium 136 – 145 mmol/L 134 Rendah
Klorida 97 – 111 mmol/L 103
Glukosa Puasa 70 – 100 mg/dl 121 Tinggi
Glukosa 2 Jam PP 70 - 140 mg/dl 143 Tinggi
71
Penatalaksanaan Terapi :
Nama Obat Dosis Cara
Pemberian
11 12 13
Vitamin B 3x1 Oral Pa, Si, So Pa, Si, So Pa, Si
Paracetamol 3x1 Oral Pa, Si, So Pa, Si, So Pa, Si
Disolf 2x1 Oral Si, So Pa, So Pa
Metampiron 3x1 Oral Si, So Pa, Si, So Pa, Si
Amoksisilin 2x1 Oral So Pa, So Pa
Pantoprazol 1 A/24 jam Injeksi Pa Pa Pa
Sitikolin 2x250mg Injeksi Pa, So Pa, So Pa
Furosemid 20mg/24 jam Injeksi Pa Pa Pa
RL (NaCl, KCl,
CaCl2) Infus 550 800
Status pulang : diijinkan dan membaik
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 84,8 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 2.
Dosis kurang : interaksi antara NSAIDs (metampiron) dengan furosemid dapat menurunkan
efek diuretik dari furosemid dengan mekanisme antagonis farmakodinamik sehingga efek
antihipertensi dari diuretik juga menurun (Baxter, 2008). Interaksi yang terjadi minor atau
tidak signifikan.
Rekomendasi : Pemberian furosemid tidak bersamaan dengan metampiron. Metampiron dapat
diberikan pada siang hari, sementara furosemid pada pagi hari. Karena t1/2 eliminasi furosemid





























































Seorang bapak (SW) berusia 73 tahun, No. RM: 034888. Datang kerumah sakit 30 Juni 2013
dengan keluhan pusing. Pasien dirawat selama 4 hari dan keluar dari rumah sakit pada 3 Juli
2013. Riwayat penyakit yang pernah diderita DM Tipe 2. Diagnosa masuk obs hipertensi dan
DM tipe 2.











Parameter Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 36
Nadi 70 – 110 x/menit 80
Nafas 25 – 50 x/menit 18
Tekanan Darah 130/80 mmHg 130/90 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 30
SGOT 0 – 38 U/L 13,6
SGPT 0 – 41 U/L 7,4
Kolesterol total <201 mg/dl 140
Trigliserida <200 mg/dl 214 Tinggi
Ureum <71 mg/dl 40
Creatinin 0.67 – 1.17 mg/dl 1,6 Tinggi
Kalium 3.5 – 5.1 mmol/L 5
Natrium 136 – 145 mmol/L 134 Rendah
Klorida 97 – 111 mmol/L 101
HCT 40 – 54 % 31,9 Rendah
HGB 13 – 18 g/dl 10,3 Rendah
Glukosa Puasa 70 – 100 mg/dl 102 Tinggi
Glukoa 2 jamPP 70 - 140 mg/dl 166 Tinggi
73










































































Nama Obat Dosis Cara
Pemberian
30 1 2 3
Pantoprazole 1x1 Injeksi Pa Pa Pa -
Ceftriaxon 2x1 Injeksi
- Si Pa, Si Pa
Vitamin K 3x1 Injeksi Si, So Pa, Si,So Pa, Si Pa
Lanzoprazole 1x1 Oral Pa Pa Pa -
Metformin 500mg Oral Pa Pa Pa Pa
Tranexamic 3x250mg Oral Pa Pa Pa Pa
Furosemid
20mg/24




Status pulang : diijinkan dan membaik
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 45,3 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap
3.






Seorang ibu (IW) berusia 61 tahun, No. RM: 069057. Datang kerumah sakit 17 November 2012,
pasien dirawat selama 7 hari dan keluar dari rumah sakit pada 23 November 2012. Keluhan utama
buyer. Riwayat penyakit 2 hari merasa ngliyer dan lemes. Riwayat penyakit : stoke dan hipertensi.
Diagnosa masuk Hipertensi dan DM tipe 2.
Tanggal































Parameter Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 36
Nadi 70 – 110 x/menit 88
Nafas 25 – 50 x/menit 20
Tekanan Darah 130/80 mmHg 180/90 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 17
SGOT 0 – 32 U/L 10,7
SGPT 0 – 31 U/L 10,8
Kolesterol total <201 mg/dl 378 Tinggi
Trigliserida <200 mg/dl 680 Tinggi
HDL >65 mg/dl 52 Rendah
LDL <100 mg/dl 251 Tinggi
Creatinin 0.51 – 0.95 mg/dl 0,9
Ureum <50 mg/dl 30
Kalium 3.5 – 5.1 mmol/L 3,5
Natrium 136 – 145 mmol/L 138
Klorida 97 - 111 mmol/l 101
Glukosa puasa 70 - 100 mg/dl 201 Tinggi
Glukosa 2 jam pp 70 - 140 mg/dl 204 Tinggi
75
































































































































17 18 19 20 21 22 23
K aspartat












Oral Si Pa Pa Pa Pa Pa Pa
Clopidogrel 1x1 Oral Si Pa Pa Pa Pa Pa Pa, Si
















Pa, So Pa, So Pa
Glimepirid 1-0-0 Oral Si Pa Pa Pa Pa Pa Pa
Prometazhin 3x
10mg
intravena - So Si, So
Pa,
Si, So
Pa, So Pa, So Pa, Si
Gabapentin 2x100
mg









Intravena - - - Si, So Pa, So Pa, So Pa
Valsatran 1x80
mg








Pa Pa Pa - -











Pa, Si Pa, Si Pa - - -
Meconeuro






Ketorolak 1x1 intravena - - - Pa Pa Pa -
Status pulang : diijinkan dan membaik.
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 91,2 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 1.
Dosis berlebih : pemberian ketorolac dengan obat antidiabetes seperti glimepiride dapat
menyebabkan peningkatan efek hipoglikemi dari obat tersebut (BMJ, 2009) mekanisme
interaksi belum diketahui, namun sifatnya signifikan dan perlu dilakukan monitoring, karena
dilihat dari keluhan pasien yang sering merasa lemas dan pusing.
Interaksi dan Efek Samping Obat : pemberian valsartan bersamaan dengan ketorolak dan
juga dengan furosemid dapat menurunkan kadar kalium dalam tubuh. Perlu diperhatikan bahwa
kadar kalium pasien berada di batas bawah (Baxter, 2008). Interaksi yang terjadi bersifat
signifikan dan perlu dilakukan monitoring terhadap kadar kalium pasien.
Rekomendasi :
Valsartan diberikan tidak bersamaan dengan ketorolak dan furosemid. Pemberian valsartan (t1/2
eliminasi 5 jam) dapat dilakukan pada siang hari. Sedangkan pemberian ketorolak dengan
intravena daat dilakukan pada malam hari karena t1/2 eliminasi nya sekitar 3,5 jam supaya tidak
bersamaan dengan pemberian pagi hari yaitu furosemid (t1/2 eliminasi 0,5-1 jam) dan glimepirid




Seorang bapak (S) berusia 60 tahun, No. RM: 011624. Datang kerumah sakit 5 Januari 2012,
pasien dirawat selama 6 hari dan keluar dari rumah sakit pada 10 Januari 2012 dengan keluhan
kaki kiri terasa lemes. Riwayat penyakit DM Tipe 2. Diagnosa masuk hipertensi + DM tipe 2 +
hipokalemia.




















Parameter Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 36
Nadi 70 – 110 x/menit 120 Tinggi
Nafas 25 – 50 x/menit 16
Tekanan Darah 130/80 mmHg 160/90 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 7
SGOT 0 - 38 U/L 19,6
SGPT 0 – 41 U/L 12,4
Protein Total 6,4 – 8,3 mg/dl 6,79
Protein Albumin 3,4 – 4,8 mg/dl 3,72
Protein Globulin mg/dl 3,06
Ureum < 50 mg/dl 48
Kreatinin 0,67 – 1,17 mg/dl 1,4 Tinggi
Kalium 3.5 – 5.1 mmol/L 1,8 Rendah
Natrium 136 – 145 mmol/L 139
Klorida 97 – 111 mmol/L 103
Glukosa Puasa 70 - 100 mg/dl 135 Tinggi
78
Penatalaksanaan Terapi :
Nama Obat Dosis CaraPemberian 5 6 7 8 9 10
Klonidin 2x1 Oral So Pa, So Pa, So Pa, So Pa, So Pa
Kalium







ubiquinone 1x1 Oral So Pa Pa, So Pa - -
Pantoprazol 1A/24 jam Intravena Pa Pa Pa - - -
Insulin 20 u/jam Sub cutan - Pa Pa Pa Pa -
Furosemid 20mg/24
jam Injeksi Pa Pa Pa Pa Pa -
Sitikolin 2x250mg Pa Pa, So Pa,So Pa, So - -
NS 16 tpn infus
K 30 16 tpn Infus
Status pulang : diijinkan dan membaik.
5 6 7 8 9 10
Tekanan






































































































Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 54,9 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 3.
Dosis berlebih : pemakaian furosemid dengan klonidin dapat meningkatkan efek hipotensi dari
klonidin (BMJ, 2009). Dapat dilihat pada tanggal 9 januari, tekanan darah pasien dibawah
normal yaitu 110/60 mm Hg.
Rekomendasi :
Furosemid diberikan dan memonitoring kadar kalium dan pemberian klonidin dapat dilakukan 1x




Seorang bapak (S) berusia 60 tahun, No. RM: 011624. Datang kerumah sakit 12 Maret 2013,
pasien dirawat selama 4 hari dan keluar dari rumah sakit pada 15 Maret 2013 dengan keluhan
lemes sudah beberapa hari dan sudah opname di Panti Rini. Riwayat penyakit hipertensi DM dan
stroke. Diagnosa masuk hipertensi DM tipe 2 dan obs hipokalemia.
Tanggal 12 13 14 15






Parameter Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 36
Nadi 70 – 110 x/menit 62
Tekanan Darah 130/80 mmHg 160/90 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 12
SGOT 0 – 38 U/L 19,6
SGPT 0 – 41 U/L 11,5
Kolesterol total <201 mg/dl 227 Tinggi
Trigliserida <200 mg/dl 148
HDL >55 mg/dl 44
LDL <100 mg/dl 160 Tinggi
Creatinin 0.67 – 1.17 mg/dl 1,5 Tinggi
Ureum <50 mg/dl 44
Glukosa puasa 70 – 100 mg/dl 200 Tinggi
Glukosa 2 jam pp 70 – 140 mg/dl 201 Tinggi
























































Volume urin per hari - - - -
Penatalaksanaan Terapi :
Nama Obat Dosis CaraPemberian 12 13 14 15
Cinulla 2x1 Oral Si, So Pa, So Pa, So Pa
Glimepirid 1-0-0 Oral Si Pa Pa Pa
Kalium
Klorida 3x2 tablet
Oral Si, So Pa, Si, So Pa, Si,So Pa, Si
Amlodipin 1x10 mg Oral Pa Pa, Si Pa Pa
Metformin 500mg Oral - Pa Pa Pa
Sefuroksim 750mg/12jam Injeksi Pa, So Pa, So Pa, So -
Omeprazol 1A/24 jam Injeksi Pa Pa Pa Pa
Furosemid 20mg/24 jam Injeksi Pa Pa - -
RL (NaCl,
KCl, CaCl2) Infus 500 500 - -
KN3B 800 1400 - -
Status pulang : diijinkan dan membaik.
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 72,6 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 2.






Seorang bapak (Z) berusia 60 tahun, No. RM: 005666. Datang kerumah sakit 17 Januari 2012,
pasien dirawat selama 3 hari dan keluar dari rumah sakit pada 19 Januari 2012 dengan keluhan
mual, pusing, muntah-muntah, keluar keringat dingin. Riwayat penyakit yang diderita pasien
adalah Hipertensi yang tidak terkontrol. Diagnosa masuk hipertensi dan DM tipe 2.
Tanggal
17 18 19
Keluhan pasien Mual dan pusing Tidak adakeluhan Tidak ada keluhan
Objektif :
Parameter Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 36
Nadi 70 – 110 x/menit 89
Nafas 25 – 50 x/menit 20
Tekanan Darah 130/80 mmHg 180/132 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 18
SGOT 0 – 32 U/L 11,6
SGPT 0 – 31 U/L 14
Kolesterol total <201 mg/dl 263 Tinggi
Trigliserida <200 mg/dl 505 Tinggi
HDL >55 mg/dl 40
LDL <100 mg/dl 138 Tinggi
Ureum <50 mg/dl 56 Tinggi
Creatinin 0.67 – 1.17 mg/dl 1,2 Tinggi
Kalium 3.5 – 5.1 mmol/L 4,8
Natrium 136 – 145 mmol/L 134 Rendah
Klorida 97 – 111 mmol/L 100
Glukosa puasa 70 – 100 mg/dl 330 Tinggi
Glukosa 2 jam pp 70 – 140 mg/dl 353 Tinggi
82
17 18 19









































Volume urin per hari
- - -
Penatalaksanaan Terapi :
Nama Obat Dosis CaraPemberian 17 18 19
Alprazolam 2x0,5 mg Oral
- So Si
Diltiazem 1x200mg Oral - Pa




Metformin 500mg Oral - Pa Pa
Furosemid 20mg/24jam Inj So Pa Pa
Mecobalamin 1A/24jam Inj So Pa Pa
Ranitidin 1A/12jam So Pa, So Si
NS 12 tpn 600 800
Status pulang : diijinkan dan sembuh
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 65,6 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 2.
Interaksi dan ESO : Pemberian furosemid bersamaan dengan ranitidin dapat menaikkan AUC
dari furosemid sebanyak 28% dan meningkatkan kadar furosemid sebanyak 37% (baxter, 2008).
Rekomendasi :
Pemberian furosemid tidak bersamaan dengan ranitidin. Furosemid dapat diberikan pagi hari




Seorang bapak (Z) berusia 60 tahun, No. RM: 005666. Datang kerumah sakit 11 Juni 2012, pasien
dirawat selama 3 hari dan keluar dari rumah sakit pada 14 Juni 2012 dengan keluhan batuk, sesak
nafas, nyeri dada, sakit dari punggung kiri ke kanan. Perjalanan penyakit : Sudah 1 minggu sesak
nafas dan batuk. Riwayat penyakit DM tipe 2 dan Hipertensi. Diagnosa masuk hipertensi dan DM
tipe 2.
Tanggal
11 12 13 14












Parameter Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 37
Nadi 70 – 110 x/menit 103
Nafas 20 – 25 x/menit 24
Tekanan Darah 130/80 mmHg 180/112 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 13
SGOT 0 – 38 U/L 15,6
SGPT 0 – 41 U/L 10,9
Kolesterol total <201 mg/dl 218 Tinggi
Trigliserida <200 mg/dl 779 Tinggi
HDL >55 mg/dl 39 Rendah
LDL <100 mg/dl 118 Tinggi
Ureum <50 mg/dl 32
Creatinin 0.67 – 1.17 mg/dl 1,8 Tinggi
Uric Acid 3,4 – 7 mg/dl 9,1 Tinggi
Kalium 3.5 – 5.1 mmol/L 3,8
Natrium 136 – 145 mmol/L 136
Klorida 97 – 111 mmol/L 99
Glukosa Puasa 70 – 100 mg/dl 232 Tinggi
Glukosa 2 Jam pp 70 - 140 mg/dl 236 Tinggi
84











































































11 12 13 14
K aspartat 3x1 Oral
- Pa, Si, So Pa, Si, So Pa
Digoxin 2x1/2 tab Oral - Pa, So Pa, So Pa
Amlodipin 1x5mg Oral




- So So -
Laktulosa 1x10mg Oral
- So So -
Alprazolam 1x0,5mg Oral
- So So -
Alopurinol 3x1 Oral
- Pa, Si, So Pa, Si, So Pa
Glimepiride 1-0-0 Oral
-- So Pa Pa
Metformin 500mg Oral
- So Pa, So Pa
Furosemid
20mg/8ja
m Inj - Pa, si, so Pa, si Pa
Pantoprazol 1A/24jam Inj
- Pa Pa Pa
Asering Infus
- 750 650 200
Status pulang : diijinkan dan membaik.
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 41,1 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 3.
Interaksi dan efek samping obat : Furosemid dapat meningkatkan efek digoxin oleh
sinergisme farmakodinamik. Interaksi signifikan dan perlu pemantauan yang erat sedangkan
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digoxin dapat memacu furosemid untuk menurunkan kadar kalium. Efek dari interaksi ini
belum jelas dan perlu dimonitoring karena dilihat dari kadar kalium pasien yang berada di batas
bawah (Lacy, et al, 2011).
Dosis berlebih : pemberian digoxin dapat meningkatkan efek hipoglikemi dari metformin.
Interaksi bersifat signifikan dan perlu dilakukan monitoring (Lacy, et al, 2011).. Namun pada
pasien tidak ditemukan gejala hipoglikemi.
Rekomendasi :




Seorang bapak (S) berusia 68 tahun, No. RM: 008475. Datang kerumah sakit 3 Maret 2012,
pasien dirawat selama 4 hari dan keluar dari rumah sakit pada 6 Maret 2012 dengan keluhan
lemas. Riwayat penyakit Hipertensi dan DM tipe 2
Diagnosa masuk DM tipe 2 dan hipertensi.
Tanggal





keluhan Pusing, mual Tidak ada keluhan
Objektif :
Parameter Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 36
Nadi 70 – 110 x/menit 72
Tekanan Darah 130/80 mmHg 180/90 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 3
SGOT 0 - 32 U/L 19,4
SGPT 0 – 31 U/L 26,4
Ureum <71 mg/dl 33
Creatinin 0.67 – 1.17 mg/dl 1,2 Tinggi
Kolesterol Total <201 mg/dl 198
Trigliserida <200 mg/dl 312 Tinggi
LDL <100 mg/dl 112 Tinggi
HDL >55 mg/dl 34 Rendah
Glukosa Puasa 70 - 100 mg/dl 120 Tinggi
























































hari - - - -
Penatalaksanaan Terapi :
Nama Obat Dosis CaraPemberian 3 4 5 6
Kalium
klorida 2x1
Oral So Pa, So Pa, So Pa
Klonidin 3x1 Oral So Pa, Si, So Si, So, Ma Pa
Valsartan 1x80mg Oral So Pa Pa -
Glimepirid 1x1 Oral So Pa Pa Pa
Metformin 500mg Oral So Pa, so Pa, Si, So Pa
Gemfibrozil 1x300mg Oral Ma - Pa -
amlodipin 1x10mg Oral So - So -
Furosemid
20mg/24
jam Injeksi So Pa Pa -
Ranitidin 2x1A So Pa, So Pa,So Pa
RL (NaCl,
KCl, CaCl2) 550 1350 800
Status pulang : diijinkan dan membaik.
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 64,0 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 2.
Interaksi dan efek samping obat: Valsartan dapat meningkatkan furosemid untuk menurunkan
kadar kalium. Efek dari interaksi belum jelas, interaksi bersifat signifikan dan perlu dilakukan
monitoring kadar kalium pasien (Lacy, et al, 2011).
Interaksi dan efek samping obat : pemberian gemfibrozil dapat menaikkan efek hipoglikemi dari
glimepirid dengan mekanisme protein plasma binding competition interaksi yang terjadi bersifat
signifikan dan perlu dilakukan monitoring karena dapat menyebabkan hipoglikemi dan menaikkan
risiko hipoalbuminemia(Baxter, 2008). Namun efek samping tidak terjadi pada pasien.
Interaksi dan ESO : Pemberian furosemid bersamaan dengan ranitidin dapat menaikkan AUC
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dari furosemid sebanyak 28% dan meningkatkan kadar furosemid sebanyak 37% (Baxter, 2008).
Rekomendasi :
Perlu dilakukan monitoring kalium. Gemfibrozil dapat diberikan pada sore hari supaya tidak
terjadi interaksi dengan glimepirid yang diberikan pada pagi hari, karena t1/2 eliminasi glimepirid
yang mencapai 5 jam. Pemberian ranitidin dapat dilakukan siang dan malam hari supaya




Seorang bapak (S) berusia 68 tahun, No. RM: 008475. Datang kerumah sakit 1 Agustus 2012,
pasien dirawat selama 6 hari dan keluar dari rumah sakit pada 6 Agustus 2012 dengan keluhan
sakit perut. Riwayat penyakit hipertensi dan DM tipe 2. Diagnosa masuk DM tipe 2 dan hipertensi.
Tanggal






















Parameter Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 39
Nadi 70 – 110 x/menit 110
Tekanan Darah 130/80 mmHg 150/100 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 4
SGOT 0 – 38 U/L 106,8 Tinggi
SGPT 0 – 41 U/L 191,9 Tinggi
Bilirubin total <1 mg/dl 2,81 Tinggi
Bilirubin direk 0 – 0,2 mg/dl 2,45 Tinggi
Bilirubin indirek mg/dl 0,36
Glukosa puasa 70-100 mg/dl 120 Tinggi
Ureum <71 mg/dl 41
Creatinin 0.67 – 1.17 mg/dl 1.2 Tinggi
Glukosa puasa 70 – 100 mg/dl 150 Tinggi
Glukosa 2 jam pp 70 – 140 mg/dl 179 Tinggi
















































































Volume urin per hari
- - - - - --
Penatalaksanaan Terapi :
Nama Obat Dosis CaraPemberian 1 2 3 4 5 6





Valsartan 1x80mg Oral - Pa Pa Pa Pa Pa































Metamizole 1A/24 jam Injeksi So - - - - -
Furosemid
20mg/24
jam Intravena So Pa Pa Pa - -
NS 0,9 900 1300 1000 500
Status pulang : diijinkan, atas permintaan pasien.
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 64,0 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 2.
Interaksi dan efek samping obat : Terjadi interaksi antara furosemid (loop diuretik) dengan
metamizole dapat menurunkan clearance dari furosemid secara intravena 20 mg dari 175 ml/menit
menjadi 141 ml/menit walaupun efek diuretik dari furosemid tidak berubah (Baxter, 2008).
Valsartan dapat meningkatkan furosemid untuk menurunkan kadar kalium. Efek dari interaksi
belum jelas, interaksi bersifat signifikan dan perlu dilakukan monitoring. furosemid berinteraksi
dengan ceftriakson dapat meningkatkan toksisitas dari furosemid dan berisiko terjadi
neftrotoksisitas, interaksi non – signifikan (Lacy, et al, 2011).
Interaksi dan ESO : Pemberian furosemid bersamaan dengan ranitidin dapat menaikkan AUC
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dari furosemid sebanyak 28% dan meningkatkan kadar furosemid sebanyak 37% (baxter, 2008).
Rekomendasi :
Perlu dilakukan monitoring kalium. Perlu dilakukan monitoring keluhan pasien jika furosemid




Seorang bapak (S) berusia 60 tahun, No. RM: 016222. Datang kerumah sakit 8 Maret 2012,
pasien dirawat selama 5 hari dan keluar dari rumah sakit pada 12 Maret 2012. Datang dengan
keluhan kemarin badan sakit semua. Perjalan Penyakit : sejak kemarin badan sakit semua.
Riwayat penyakit tahun 2008 masuk rumah sakit dengan stroke. Diagnosa masuk hipertensi
dan DM tipe 2.






















Parameter Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C
Nadi 70 – 110 x/menit 100
Nafas 20 - 25 x/menit 24
Tekanan Darah 130/80 mmHg 140/100 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 8
SGOT 0 – 38 U/L 22,1
SGPT 0 – 41 U/L 29,6
Kolesterol total <201 mg/dl 204 Tinggi
Trigliserida <200 mg/dl 326 Tinggi
HDL >55 mg/dl 26 Rendah
LDL <100 mg/dl 128 Tinggi
Ureum <50 mg/dl 18
Creatinin 0.67 – 1.17 mg/dl 0,8
Uric acid 3.4 – 7.0 mg/dl 6,1
Hasil Laboratorium tanggal 11
Glukosa puasa 70 – 100 mg/dl 169 Tinggi
Glukosa 2 jam PP 70 – 140 mg/dl 227 Tinggi
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Nama Obat Dosis CaraPemberian 8 9 10 11 12
Valsartan 1x80mg Oral Si Pa Pa Pa -
Clopidrogel 1x75mg Oral Si Pa Pa Pa -
Gemfibroxil 1x300mg Oral So So So - -
Meloxicam 1x15mg Oral So Pa - - -
Gabapentin 1x300mg Oral So - - - -
Mobiplex 1x1 Oral
- - - Pa -
Alprazolam 1x0,5mg Oral















- So Pa Pa -
mekobalamin 1x1A Injeksi Pa Pa Pa, Si Pa -
Insulin 3x6 u Injeksi - So Pa, Si,So Pa -
ondansentron Injeksi Pa Pa Pa Pa -
Ketorolak
tromethamin




jam Injeksi Pa Pa Pa Pa -
RL (NaCl, KCl,
CaCl2)
16 tpm Infus 550 110 50
Status pulang : diijinkan, atas permintaan pasien.
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 104,8 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap
1.
Dosis kurang : Pemberian valsartan dibarengi dengan dan meloxicam dapat menyebabkan
penurunan efek dari obat valsartan sedangkan dosis pemberian valsartan yang diberikan pada
kasus ini yaitu 80 mg yang merupakan dosis terkecil dari valsartan (Lacy, et al, 2011).
Interaksi yang terjadi bersifat signifikan dan perlu monitoring pada tekanan darah pasien.
Pemberian furosemid dengan meloxicam dapat menyebabkan penurunan efek furosemid,
juga dapat meningkatkan efek nefrotoksisitas NSAIDs (Baxter, 2008). Interaksi antara
ketorolak dengan furosemid dapat menurunkan efek dari furosemid sebanyak 20% (Baxter,
2008).
Rekomendasi : Pemberian valsartan tidak bersamaan dengan meloxicam. Valsartan yang
memiliki t ½ eliminasi 5 jam diberikan pagi hari. Meloxicam sebaiknya diberikan pada sore





Seorang bapak (S) berusia 60 tahun, No. RM: 016222. Datang kerumah sakit 29 September 2012
dengan keluhan luka di jari kanan, nyeri sejak tanggal 27 september. Pasien dirawat selama 4 hari
dan keluar dari rumah sakit pada 2 Oktober 2012. Riwayat penyakit tahun 2006 Hipertensi, 2012
DM tipe 2. Diagnosa masuk hipertensi + Dm tipe 2
Tanggal
29 30 1 2







terasa sakit Kaki kanan masih sakit
Objektif :
Parameter Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 36
Nadi 70 – 110 x/menit 84
Nafas 20 – 25 x/menit 22
Tekanan Darah 130/80 mmHg 160/90 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 29
SGOT 0 – 38 U/L 15
SGPT 0 – 41 U/L 17,6
Kolesterol total <201 mg/dl 167
Trigliserida <200 mg/dl 144
Ureum <50 mg/dl 32
Creatinin 0.67 – 1.17 mg/dl 0,92
Uric acid 3.4 – 7 mg/dl 7,92 Tinggi
Kalium 3.5 – 5.1 mmol/L 4,1
Natrium 136 – 145 mmol/L 136
Klorida 97 - 111 mmol/L 107
96


























































Nama Obat Dosis CaraPemberian 29 30 1 2
Cinulla 2x1 Oral
- - Si, So Pa
Amlodipin 1x5mg Oral - - Si Pa
klonidin 2x1 Oral
- - Pa, So Pa
Klordiazepoksida 2x1 Oral
- - - Pa
Insulin
3x4 u Injeksi Si Pa, So Pa, Si,
So
Pa
Ceftriaxon 1g/24 jam Injeksi Si Pa, Si Pa Pa
Metronidazol
1fls/8 jam Injeksi So, Ma Pa, So,
Ma
Pa -
Furosemid 20mg/24 jam Injeksi Si Pa, So Pa, So -
RL (NaCl, KCl,
CaCl2)
20 tpm Infus 1000 1650 1850
Status pulang : diijinkan dan membaik.
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 91,5 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 1.
Dosis berlebih : pemakaian furosemid dengan klonidin dapat meningkatkan efek hipotensi
dari klonidin yang dapat dilihat pada pasien bahwa tekanan diastoliknya pernah menjadi 70
mmHg (BMJ, 2009).
Rekomendasi :





Seorang ibu (MW) berusia 63 tahun, No. RM: 200053. Datang kerumah sakit 10 Juli 2012 dengan
keluhan tidak sadarkan diri. Perjalanan penyakit : pasien lemah sejak tanggal 9 dan tidak sadar
diri. Keluar dari rumah sakit 14 Juli 2012. Diagnosa masuk DM tipe 2 dengan hipertensi dan
shock hipoglikemia.
Tanggal
11 12 13 14




Terasa mual Tidak adakeluhan
Objektif :
Parameter Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Nadi 70 – 110 x/menit 70
Nafas 20 – 25 x/menit 22
Suhu 37 0C 37
Tekanan Darah 130/80 mmHg 171/107 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 10
SGOT 0 - 32 u/l 24,7
SGPT 0 - 31 u/l 16
Ureum <50 mg/dl 48
Creatinin 0.51 – 0.95 mg/dl 0,8
Glukosa puasa 70 – 100 mg/dl 130 Tinggi
Glukosa 2 jam pp 70 – 140 mg/dl 160 Tinggi























































Volume urin per hari
- - - -
Penatalaksanaan Terapi :
Nama Obat Dosis CaraPemberian 11 12 13 14
Amlodipin 1x10mg Oral So Pa Pa Pa, Si
Neurodek 1x1 Oral So Pa Pa Pa, Si
Aspilet 1x1 Oral
- - - Pa, Si
Metformin 500mg Oral
- - Pa, So Pa
Ranitidin 2x1A Injeksi So Pa, So Pa, So Pa
D 40% 2fls Injeksi Pa, Si,So Pa, Si Pa, Si -
Citikolin 2x250mg Injeksi Pa, So Pa, So Pa, So -
Furosemid 20mg/24 jam Injeksi Pa, So Pa, So Pa, So -
RL (NaCl,
KCl, CaCl2)





Status pulang : diijinkan dan membaik.
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 103,8 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 1.
Interaksi dan ESO : Pemberian furosemid bersamaan dengan ranitidin dapat menaikkan AUC
dari furosemid sebanyak 28% dan meningkatkan kadar furosemid sebanyak 37% (baxter, 2008).
Rekomendasi :
Pemberian furosemid tidak bersamaan dengan ranitidin. Furosemid dengan t ½ eliminasi 0,5-1 jam
dapat diberikan pagi hari dan sore hari sementara pemberian ranitidin dapat diberikan siang dan




Seorang ibu (W) berusia 80 tahun, No. RM: 168777. Datang kerumah sakit 1 September 2012
dengan keluhan mual dan pusing. Perjalan penyakit : mual, pusing, sudah diberi obat tidak
berkurang. Keluar dari rumah sakit 4 September 2012. Riwayat penyakit hipertensi Stage 2 dan
DM tipe 2. Diagnosa masuk DM tipe 2 dengan hipertensi.
Tanggal 1 2 3 4









Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 36
Nadi 70 – 110 x/menit 67 Rendah
Nafas 20 – 25 x/menit 18
Tekanan Darah 130/80 mmHg 156/71 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 1
SGOT 0 - 32 U/L 18,7
SGPT 0 – 31 U/L 8,8
Ureum <71 mg/dl 48
Creatinin 0.51 – 0.95 mg/dl 1 Tinggi
Uric acid 2,4 – 5,7 mg/dl 7 Tinggi
Kalium 3.5 – 5.1 mmol/L 4
Natrium 136 – 145 mmol/L 137
Klorida 97 - 111 mmol/L 103
Glukosa puasa 70 – 100 mg/dl 130 Tinggi
Glukosa 2 jam pp 70 – 140 mg/dl 155 Tinggi

























































hari - - - -
Penatalaksanaan Terapi :
Nama Obat Dosis CaraPemberian 1 2 3 4
Otilonium Br 3x1 Oral Pa, So Pa, Si, So Pa, Si,So Pa
Vitamin B 3x1 Oral Pa, So Pa, So Pa, So Pa
Glimepiride 1-0-0 Oral
- - Pa Pa
Metformin 500mg Oral
- - Pa, So Pa
Omeprazole 1A/24jam Injeksi Pa Pa Pa -
Sefuroksim 750/12jam Injeksi Pa, So Pa, So Pa, So -
Furosemid 20mg/24
jam Injeksi Pa Pa Pa -
KAEN RG Infus 1500 1350 900 300
Status pulang : diijinkan dan membaik.
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 64,0 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 2.






Seorang bapak (SW) berusia 73 tahun, No. RM: 034888. Datang kerumah sakit 3 April 2013
dengan keluhan Nyeri pinggang. Pasien mulai merasakan nyeri dan boyoknya sakit pada pagi hari
tanggal 3. Riwayat penyakit hipertensi dan DM tipe 2. Diagnosa masuk  hipertensi dengan DM
tipe 2.
Tanggal



























Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 36
Nadi 70 – 110 x/menit 88
Nafas 20 – 25 x/menit 19
Tekanan Darah 130/80 mmHg 130/80 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 3
SGOT 0 – 38 U/L 14,6
SGPT 0 – 41 U/L 10,4
Kolesterol total <201 mg/dl 188
Trigliserida <200 mg/dl 122
HDL >55 mg/dl 49 Rendah
LDL <100 mg/dl 120 Tinggi
Ureum <71 mg/dl 35
Creatinin 0.67 – 1.17 mg/dl 0,8
Glukosa puasa 70 – 100 mg/dl 118 Tinggi
Glukosa 2 jam pp 70 - 140 mg/dl 134











































































































Nama Obat Dosis CaraPemberian 3 4 5 6 7 8





Pregabalin 1x50mg Oral So Pa -
- - -
Sohobion 1x1 Oral So Pa Pa - - -
Morfine sulfat 1x1 Oral
- Si Pa Pa Pa Pa
Amlodipin 1x10mg Oral
- So Pa Pa Pa Pa
Ketorolak 2x30mg Injeksi Si,Ma
Pa,
Ma - - - -
Gatifloksasin 1A/12jam Injeksi - - Si, So Pa, Si - -
Metoklopromid
a HCL 1A/12jam Injeksi - - - Pa, Si Pa, Si -
Furosemid 20mg/24 jam Injeksi - Pa Pa Pa Pa -
RL Infus
Status pulang : diijinkan dan membaik.
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 74,7 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 2.
Dodis berlebih : Tizanidin dapat menaikkan efek dari amlodipin dengan sinergisme
farmakodinamik dan meningkatkan risiko hipotensi (Lacy, et al, 2011). Dilihat dari tekanan
darah pasien yang sempat turun 120/70 pada tanggal 4.
Dosis kurang : interaksi antara ketorolak dengan furosemid menyebabkan penurunan efek
dari obat furosemid secara signifikan sebanyak 20% (Baxter, 2008).
Rekomendasi :
Tizanidin dapat diberikan siang dan sore hari supaya tidak berinteraksi dengan amlodipin yang
mempunyai t ½ eliminasi 3 jam pada pagi hari. Pemberian ketorolak tetap, selama efek samping




Seorang bapak (SW) berusia 73 tahun, No. RM: 034888. Datang kerumah sakit 26 November
2012 dengan keluhan badan lemes. Pasien dirawat selama 4 hari. Riwayat penyakit sesak nafas.
Diagnosa masuk obs hipoglikemia dengan hipertensi stage 2.
Tanggal











Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 37
Nadi 70 – 110 x/menit 103
Tekanan Darah 130/80 mmHg 130/90 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 26
SGOT 0 – 38 U/L 16,3
SGPT 0 – 41 U/L 14,7
Kolesterol total <201 mg/dl 243 Tinggi
Trigliserida <200 mg/dl 224 Tinggi
HDL >55 mg/dl 61
LDL <100 mg/dl 164 Tinggi
Ureum <50 mg/dl 36
Creatinin 0.67 – 1.17 mg/dl 0,9
Uric acid 3.4 – 7 mg/dl 4,8
Kalium 3.5 – 5.1 mmol/L 4,4
Natrium 136 – 145 mmol/L 135 Rendah
klorida 97 - 111 mmol/l 99
Glukosa puasa 70 – 100 mg/dl 348 Tinggi
Glukosa 2 jam pp 70 - 140 mg/dl 372 Tinggi
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So Pa Pa, Si
Cinula 2x1 Oral - Pa, So Pa, So Pa, So Pa
Amlodipin 1x10mg Oral
- Pa - - -
Clopidogel 1x1 Oral




- - Si, So Pa, So Si, So





Mekobalamin 1/12jam Injeksi So Pa, So Pa, So Pa, So Pa
Ceftriaxon 1/12jam Injeksi
- - Pa, So Pa, So Pa
Furosemid
20mg/12
jam Injeksi So Pa, So Pa, So Pa, So Pa
RL 20 tpm Infus 50
NS 1750 1300 700
Status pulang : diijinkan dan membaik.
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 65,2 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 2.






Seorang ibu(A) berusia 76 tahun, No. RM: 013259. Datang kerumah sakit 12 Desember 2012
dengan keluhan mual, perut sakit. Tanggal 11 pasien meraskan pusing dan panas, lalu dibawa
opname di apnti rini. Riwayat Penyakit : DM tipe 2. Diagnosa masuk DM tipe 2 dengan
hipertensi.























Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Nafas 25 - 50 x/menit 20
Nadi 70 – 110 x/menit 124 Tinggi
Nafas 20 – 25 x/menit 24
Tekanan Darah 130/80 mmHg 169/90 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 17
Glukosa puasa 70 – 100 mg/dl 137 Tinggi
Glukosa 2 jam pp 70 - 140 mg/dl 174 Tinggi
Ureum <50 mg/dl 76 Tinggi
Kreatinin 0,51 – 0,95 mg/dl 1,5 Tinggi































































































































































So Pa, So Pa, So Pa, So Pa, So Pa, So -
Nisergolin 2x1 Oral Si,So Pa, So Pa, So Pa, So Pa, So Pa, So -
Pankreatin 3x1 Oral
- - - So Pa, So Pa, So -
Flunarizin 1x1
- - - - - So -
Betahistin









- - - - - So -
Ceftriaxon 1x1 Injeksi Pa Pa Pa Pa Pa - -
Omeprazol 1x1 Pa, So Pa Pa Pa Pa - -
Insulin
10














Injeksi Pa Pa Pa Pa Pa Pa -
RL 20
tpm
Infus 1200 1000 1000 900 800 900
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Status pulang : diijinkan, atas permintaan pasien.
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 35,9 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 3.






Seorang ibu (A) berusia 76 tahun, No. RM: 013259. Datang kerumah sakit 2 Desember 2012
dengan keluhan  pusing, mual dan nyeri. Perjalanan penyakit : 3 hari herpes di perut dan
punggung. Pasien dirawat selama 6 hari dan keluar dari rumah sakit pada 7 Januari 2013.
Riwayat penyakit ialah DM dan post neprolitictom. Diagnosa masuk DM, dyspepsia, herpes.
Tanggal 2 3 4 5 6 7


















Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 37
Nadi 70 – 110 x/menit 82
Nafas 20 – 25 x/menit 20
Tekanan Darah 130/80 mmHg 133/80 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 2
SGOT 0 - 32 U/L 19,5
SGPT 0 – 31 U/L 9,5
Ureum <71 mg/dl 31
Creatinin 0.51 – 0.95 mg/dl 1,5 Tinggi
Kalium 3.5 – 5.1 mmol/L 3,6
Natrium 136 – 145 mmol/L 133 Rendah
Klorida 97 – 111 mmol/L 100
Glukosa puasa 70 - 100 mg/dl 177 Tinggi








































































































Nama Obat Dosis CaraPemberian 2 3 4 5 6 7





Pa, Si Pa, Si,So
Paracetamol Oral So - - Si - -
Metformin 500mg Oral















Pantoprazole 1A/24jam Injeksi Pa Pa Pa Pa Pa -
Granisetron 1A/24jam Injeksi Pa Pa Pa Pa Pa -
Furosemid
20mg/24
jam Injeksi Pa Pa Pa Pa Pa -
RL Infus
Status pulang : atas permintaan dan belum sembuh.
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 35,9 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 3.
Interaksi dan efek samping obat : Furosemid dapat menurunkan kadar kalum dalam tubuh,
dilihat dari hasil lab yang ternyata mengalami penurunan kadar kalium( kadar kalium pasien
berada di batas bawah). Namun karena pasien mengalami CKD stage 3 dengan nilai GFR
35,9 mL/min/1,73m2 maka furosemid tetap diberikan dengan terus memonitoring kadar






Seorang ibu (A) berusia 76 tahun, No. RM:  013259. Datang kerumah sakit 6 Januari 2012
dengan keluhan pusing dan ngliyer. Pasien saat tiba tampak ngliyer mual dan muntah. Riwayat
penyakit DM dan hipertensi. Diagnosa masuk hipertensi, vertigo, DM.
















Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 37
Nadi 70 – 110 x/menit 103
Nafas 25 – 50 x/menit 20
Tekanan Darah 130/80 mmHg 151/80 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 6
SGOT 0 - 32 U/L 18,8
SGPT 0 – 31 U/L 12,5
Kolesterol total <201 mg/dl 261 Tinggi
Trigliserida <200 mg/dl 117
Creatinin 0.51 – 0.95 mg/dl 1,1 Tinggi
Ureum <71 mg/dl 51
Kalium 3.5 – 5.1 mmol/L 4,3
Natrium 136 – 145 mmol/L 134 Rendah
Klorida 97 - 111 mmol/L 93 Rendah
Pemeriksaan Laboratorium tanggal 7
Glukosa puasa 70 – 100 mg/dl 151 Tinggi






Pemberian 6 7 8 9 10 11
Paracetam
ol
































































Injeksi Pa, So Pa, So Pa, So Pa,
So
Pa, So -































































































580 380 300 500
Status pulang : diijinkan dan membaik.
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 51,3 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 3.
Interaksi dan ESO : Pemberian furosemid bersamaan dengan ranitidin dapat menaikkan
AUC dari furosemid sebanyak 28% dan meningkatkan kadar furosemid sebanyak 37%
(baxter, 2008).
Rekomendasi :
Furosemid tidak diberikan bersamaan dengan ranitidin. Pemberian ranitidin dapat diberikan
pada siang dan malam hari supaya tidak terjadi interaksi dengan furosemid yang diberikan




Seorang bapak (SRT) berusia 79 tahun, No. RM: 207970. Datang kerumah sakit 13 April 2013
dengan keluhan lemes dan sesak nafas. Pasien mual, pusing, tidak bisa bicara sejak sore tanngal
13. Riwayat penyakit hipertensi. Diagnosa masuk hipertensi ringan, DM tipe 2.















Nilai Rujukan Satuan Hasil
Tanda Vital
Suhu 37 0 C 38
Nadi 70 – 110 x/menit 68 Rendah
Nafas 25 - 50 x/menit 20
Tekanan Darah 130/80 mmHg 181/90 Tinggi
Hasil Laboratorium tanggal 13
SGOT 0 – 38 U/L 26,6
SGPT 0 – 41 U/L 14,4
Kolesterol total <201 mg/dl 182
Trigliserida <200 mg/dl 47
Ureum <50 mg/dl 36
Creatinin 0.67 – 1.17 mg/dl 0,9
Kalium 3.5 – 5.1 mmol/L 2,7 Rendah
Natrium 136 – 145 mmol/L 140
Klorida 97 - 111 mmol/L 109
Glukosa puasa 70 – 100 mg/dl 134 Tinggi
Glukosa 2 jam pp 70 – 140 mg/dl 156 Tinggi




































































Volume urin per hari













So Pa, So Pa, Si
Metformin 500mg Oral





- Pa, So Pa, So Pa, So Pa
Sefpirom 1g/24jam Intravena









jam Injeksi -Pa Pa Pa - -
RL 15 tpm Infus 650 700 800 700 600
Status pulang : diijinkan dan membaik.
Penilaian DRPs :
Assessment : Pasien memiliki nilai eGFR 64,2 mL/min/1,73m2 dan mengalami CKD tahap 2.









Lampiran 2. Profil Penggunaan Obat pada Pasien Geriatri dengan Hipertensi
Disertai DM tipe 2 di RS Panti Rini Yogyakarta
Periode Januari 2012 – Juni 2013
1. Obat Kardiovaskular
Pasien hipertensi dengan DM tipe 2 memerlukan tindakan yang tepat
dan cepat dalam perawatan. Penggunaan obat kardiovaskular pada pasien
hipertensi disertai DM Tipe 2 yang paling banyak ditemui adalah loop diuretik,
sebanyak 100%. Hal ini rasional terjadi karena kebanyakan pasien mengalami
hipertensi emergency dan Cronic Kidney Disease tahap 3. Pada pasien hipertensi
emergency furosemid diperlukan untuk segera menurunkan tekanan darah pasien
dengan mengurangi cairan dalam tubuh dan menimbulkan efek diuresis. Untuk
pasien CKD dilihat dari nilai GFR pasien diketahui bahwa banyak pasien yang
mengalami gagal ginjal akut tahap 3, maka dari itu pemberian furosemid menjadi
pemberian obat yang paling banyak karena furosemid merupakan terapi yang
dianjurkan untuk pasien yang mengalami CKD stage 3-5 (Saseen and
MacLaughlin, 2008).
2. Obat yang bekerja pada sistem saluran cerna
Gangguan saluran cerna yang dialami oleh pasien bisa dikarenakan
fungsi organ pencernaan pasien yang sudah mulai menurun seiring dengan
meningkatnya umur. Gangguan pencernaan ini bisa diderita oleh pasien sebelum
masuk ke rumah sakit atau dikarenakan gangguan yang terjadi dan didapat saat
perawatan di rumah sakit. Penggunaan obat saluran cerna diharapkan dapat
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membantu pasien agar dapat merasa nyaman karena pada catatan keperawatan
dalam rekam medis, pasien sering mengeluh pusing, mual, konstipasi, muntah dan
kehilangan nafsu makan sehingga diperlukan obat pencernaan.
Obat saluran cerna yang paling banyak digunakan adalah pada golongan
antitukak terutama kelompok penghambat pompa proton yaitu pantoprazole
sebesar 40% dan juga antagonis reseptor H2 yaitu ranitidin sebesar 30%. Obat –
obat ini bekerja dengan cara menghambat sekresi asam lambung. Antiemetik juga
digunakan untuk mengatasi keluhan mual dan muntah dan obat laksatif untuk
mengatasi konstipasi yang dialami oleh pasien. Persentasi golongan dan jenis obat
yang bekerja pada sistem saluran cerna disajikan pada tabel X.
3. Obat Nutrisi dan Darah
Pada penelitian ini yang paling banyak digunakan adalah vitamin B
kompleks yaitu 45%. Pada pasien hipertensi disertai DM Tipe 2 vitamin B
kompleks digunakan untuk menjaga dan meningkatkan kondisi tubuh pasien
sehingga diharapkan mampu mempercepat proses penyembuhan, menjaga organ
tubuh agar tetap berfungsi dengan optimal.
4. Obat yang Mempengaruhi Hormon Endokrin
Obat hormonal yang digunakan pada penelitian ini dikelompokkan
menjadi obat anti diabetik dan juga kortikosteroid. Obat hormonal yang paling
banyak digunakan adalah obat golongan obat hipoglikemik oral kelompok
sulfonylurea yaitu glimepiride sebanyak 45% dan metformin 35%.
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Obat antidiabetika merupakan obat yang digunakan dalam mengatasi dan
menurunkan kadar glukosa darah yang tinggi akibat glukosa darah tidak dapat
masuk ke dalam sel dan jaringan karena adanya kerusakan sel β pulau Langerhans
pada pankreas sehingga sekresi insulin terganggu dan mengakibatkan terjadinya
resistensi insulin. Persentasi golongan dan jenis obat yang bekerja dengan
mempengaruhi hormon disajikan dalam tabel X.
5. Obat untuk Infeksi
Antibiotik merupakan golongan obat yang digunakan pada pengobatan
infeksi. Golongan antibiotika yang digunakan pada pasien dalam penelitian ini
terdiri dari golongan penisilin, chepalosporin, quinolon, aminoglikosida. Yang
paling banyak digunakan yaitu golongan chepalosporin (ceftriaxon) sebesar
33,3%. golongan obat chepalosporin ini bekerja dengan cara menghambat dinding
sel bakteri dan pemilihan golongan ini mungkin dikarenakan sebagian besar
bakteri masih sensitif terhadap golongan antibiotik ini (Tjay, 2007). Persentasi
golongan dan jenis obat yang bekerja untuk pengobatan infeksi disajikan dalam
tabel X.
6. Obat Susunan Saraf Pusat
Jenis obat yang paling banyak digunakan pada sistem saraf pusat adalah
antiansietas kelompok benzodiazepin yaitu alprazolam sebesar 36,4%. Golongan
benzodiazepin ini digunakan agar pasien dapat beristirahat dengan baik dan
menurunkan rasa cemas yang dialami oleh pasien selama berada di rumah sakit
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agar dapat beristirahat dengan cukup. Istirahat merupakan hal yang penting yang
diperlukan oleh pasien untuk menjaga kondisi tubuh pasien.
Selain antiansietas, juga digunakan obat – obat lain seperti anti epilepsi
untuk mencegah timbulnya kejang,dan juga anti gout (Tjay, 2007). Persentasi
golongan dan jenis obat yang bekerja pada sistem saraf pusat disajikan dalam
tabel X.
7. Obat untuk Saluran Nafas
Obat saluran nafas yang digunakan pada pasien yaitu antihistamin untuk
pasien yang mengalami gangguan pernafasan seperti batuk, keluhan sesak nafas
yang mungkin dikarenakan terdapat mukus pada saluran pernafasan ataupun alergi
yang menyebabkan gangguan pada sistem pernafasan. Persentasi golongan dan
jenis obat yang bekerja pada sistem saluran pernafasan disajikan dalam tabel X.
8. Infus
Pemberian cairan dan elektrolit merupakan hal yang diperlukan untuk
pasien yang menjalani perawatan di rumah sakit khususnya untuk pasien rawat
inap. Infus ini diberikan kepada pasien untuk menjaga keseimbangan cairan dan
elektrolit yang dibutuhkan oleh tubuh. Infus yang digunakan mengandung cairan
dan elektrolit seperti natrium, kalium, dan klorida. Presentase Jenis infus yang
diberikan pada pasien disajikan dalam tabel X.
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Tabel X. Persentasi Golongan dan Jenis Obat yang Digunakan Pasien
Hipertensi Disertai DM Tipe 2 di RS Panti Rini Yogyakarta Periode Januari
2012 – Juni 2013
No Golongan
Obat




































































Spasmolitik Klordiazepoksida 1 5
Otinolium Br 1 5
120
Laksatif Laktulosa 1 5
No Golongan
Obat







Kalium Klorida 3 15

















Hemostatis Disolf 4 20
No Golongan
Obat








Sulfonylurea Glimepiride 9 45




3 Insulin Reguler Insulin 5 25














Penisilin Amoxicilin 4 20
Quinolon Levofloksasin 1 5
Aminoglikosida Gentamicin 1 5
No Golongan
Obat




















































































1 Antihistamin Fenotiazin Prometazhine 4 20
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No Golongan Obat Jumlah kasus
(n=20)
Presentase (%)
1 Ringer Laktat 13 65
2 Assering 1 5




5 Dextrose 40% 1 5
6 Dextrose 10% 1 5
7 Dextrose 5% 1 5
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Lampiran 3. Tabel XI. Profil Nilai Laju Filtrasi Glomerulus Pasien
Hipertensi Disertai DM Tipe 2 di RS Panti Rini Yogyakarta Periode











1 65 P 0,4 229,5 1
2 87 P 0,9 84,8 2
3 73 L 1,6 45,3 3
4 61 P 0,9 91,2 1
5 60 L 1,4 54,9 3
6 60 L 1,1 72,6 2
7 60 L 1,2 65,6 2
8 60 L 1,8 41,1 3
9 68 L 1,2 64,0 2
10 68 L 1,2 64,0 2
11 60 L 0,8 104,8 1
12 60 L 0,9 91,5 1
13 63 P 0,8 103,8 1
14 80 P 0,9 64,0 2
15 73 L 0,8 74,7 2
16 73 L 0,9 65,2 2
17 76 P 1,5 35,9 3
18 76 P 1,5 35,9 3
19 76 P 1,1 51,3 3
20 79 L 0,9 64,2 2
P = Perempuan, L = Laki-laki
Tahap 1 : nilai LFG ≥90 (fungsi renal masih normal)
Tahap 2 : nilai LFG 60-89 (fungsi renal sedikit menurun)
Tahap 3 : nilai LFG 30-59 (fungsi renal menurun dalam tahap moderat)
Tahap 4 : nilai LFG 15-29 (penurunan fungsi renal yang berat)
Tahap 5 : nilai LFG <15 (gagal ginjal tahap akhir) (Saseen and MacLaughlin, 2008)
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Lampiran 4. Surat Keterangan Telah Melakukan Penelitian di Rumah Sakit
Panti Rini Yogyakarta
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Lampiran 5. Hasil Wawancara Peneliti Dengan Dokter di RS Panti Rini
Mengenai Standar Pengobatan Pasien Hipertensi
Hipertensi emergency
Anti hipertensi untuk pasien Hipertensi Emergency itu diltiazem atau nifedipin jika tensi
diatas 180/120....golnya tapi 140/100 uda cukup...kalo terlalu diturunkan malah takut
terjadi stroke infark...bisa juga hipotensi...tapi sering juga digunakan farsix/furosemid...
Prevalensi
70% pasien stroke menderita hipertensi mayor...
Minor nya sisanya gara” dislipidemia, DM, gangguan jantung..
Pemilihan obat anti hipertensi
Pemberian obat hipertensi disesuaikan dengan pasien...askes atau mampu...kalo mampu
yang mahal gpp...kalo askes biasa diberikan pilihan obat yang murah..
Dokter beri obat anti hipertensinya beda...kalo dr. MA dikasi nya biasanya CCB seperti
diltiazem...kalo dr. Nugroho biasaya dikasi diuretik seperti furosemid...masing-masing
punya guide line...
Hasil lab... memang diukurnya di awal” masuk pasien...disesuaikan juga dengan
kemampuan pasien dalam melakukan hasil lab..kan berkaitan dengan biaya sehingga jika
ingin pemantauan juga ga bisa karena biaya yang dikeluarkan menjadi banyak...
Komentar terhadap ESC-ESH..
Belum tau...tapi biasanya yang penting itu penangannya hipertensi dipilih yang cepat kalo
butuhnya cepat seperti stroke akut atau hipertensi emergency,,,
Kalo tidak butuh penanganan cepat atau cuman untuk pemeliharaan biasa digunakan obat
anti hipertensi yang penting bisa mengontrol tekanan darah dan juga anti platelet...
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